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ПРЕДИСЛОВИЕ
Главная проблема общества, - его негативное влияние на человека и социальные группы. Суть данной проблемы, - отчуждение человека от об-щества, неприятие его им, когда личность понимает, что в трудовом социуме его голос (мнение) неинтересно прежде всего управляющей организаци-онной иерархии, когда в семье и среди друзей он ощущает подмену стрем-ления стать лучше, прежде всего в нравственном аспекте, стремлением к безудержному обогащению, не пренебрегая, в том числе для достижения этой цели, безнравственными средствами, когда он видит, что приоритеты базовых общественных институтов выстроены так: экономики, права, культу-ры, а не иначе: культуры, права, экономики, он осознаёт, что до него как до homo socialis никому нет дела в этом обществе и употребляет свою свободу выбора на разные формы оппортунизма такому обществу вплоть до асоциаь-ных его форм: криминальная деятельность, алкоголизм, наркомания, бомже-вание.

Решение данной проблемы, - адекватное управление социализацией индивида и социальных групп.
Социализация, - процесс, с одной стороны, - в разной степени осознан-ного стремления и его реализации к гармонии с обществом, идущее от со-циотипа человека, а, с другой, - усвоение норм, правил, продуцируемых базо-выми и другими институтами общества: образования, культуры, права, эко-номики, профессионализма, конкурентоспособности, ценностных ориента-ций, слаженной команды, результаты которого представлены в виде статусов и ролей человека в социуме.

Потенциал социализации человека представлен, с одной стороны, вари-антом его социотипа, а, с другой, - уровнем развитости общественных инс-титутов.

Процессная суть социализации – единение людей по убеждению и по принуждению для реализации их индивидуального и общественного призва-ний. В первом случае, - реализоваться в рамках своего социотипа, во втором, - реализовать расширенное воспроизводство сущего, - себя и элементов сре-ды обитания.

Управление в организации, в том числе медицинской, которая является социотехнической системой, декомпозируется на управление людьми и тех-никой. Нам интересно описывать управление людьми.

Управление:

как общение, - общие принципы сотрудничества;

                       - отношение к ним;

                       - ориентации на сотрудничество общие и генетически об-условленные;

                       - баланс «сотрудничество – конфронтация»;

                       - ценностные ориентации и уровень ориентаций на сотру-дничество – основа общения.

как искусство, наука, практика достижения кратко, средне, долгосрочных целей, - построение деревьев целей;

                         - декомпозиция их на личные и социализации, когда совпадают интересы работника и управляющих организацией (в трудовом микросоциуме организации, - это повышение уровней ценностных ориента-ций, профессионализма, конкурентоспособности, слаженности работы кома-нды);

                         - декомпозиция целей на кратко, средне и долгосрочные с описанием для каждого их вида продолжительности временного промежут-ка.

как упорядочение, - влияния социальных институтов макросоциума: выстраивание приоритетов базовых и других социальных институтов макро-социума;

                                - в трудовом микросоциуме: измерение уровней цен-ностных ориентаций, профессионализма, конкурентоспособности, сравнение их с лучшими значениями  этих характеристик в организации, выработка и реализация мер по их оптимизации в зависимости от социотипа профессио-нала;

                                - выстраивание системы материального и другого стимулирования в соответствии с интегральным индексом социализации про-фессионала.

В доступной нам литературе мы не нашли системного описания конце-пции управления социализацией в плане решения проблемы негативного влияния общества на человека и социальные группы (в контексте сужения зо-ны негативного влияния), проблемы формализации измерителей оптимально-сти управления социализацией персонала организации, проблемы описания общих закономерностей взаимосвязи и взаимозависимости уровней професи-онализма и конкурентоспособности в отраслях хозяйственного процессса; зависимости уровня социализации от уровня институционализации и уровня совпадения интересов управляемых и управляющих; ранжирования приори-тетов развития базовых институтов макросоциума. В данном исследовании вариант решения перечисленных и других, связанных с ними, проблем пред-ставлен.

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность представленной темы исследования обусловлена необхо-димостью в рамках системной парадигмы решения проблемы упорядочения развития каждого человека как общественной сущности на основе единения с другими людьми или социализации путём измерения и оптимизации базовых институциональных характеристик социализации человека в трудовом мик-росоциуме,  оптимизации его поведенческих характеристик в плане ценност-ных, профессиональных и конкурентных ориентаций, а также оптимизации слаженности работы команд трудового микросоциума, повышая таким об-разом действий конкурентоспособность организации – места работы ин-дивида для воплощения миссии человека – обрести гармонию с космосом, природой, обществом, самим собой и на этой основе улучшить качество и увеличить продолжительность своей и других людей жизней, а также для воплощения призвания человека: индивидуального – в рамках своего со-циотипа и универсального – творец сущего (жизни) в хомоцентрической модели мира.
Глобальный социум стимулирует трансформацию российского соци-ума в информационное общество, где единение в качестве основы развития становится главным приоритетом и системообразующим фактором этого универсального процесса. Без единения невозможен прогресс ни в одной сфере современного динамично развивающегося общества.

Становится всё более очевидным, что чем больше каждый человек мотивирован изнутри и стимулирован из внешней среды обитания (базовые и другие социальные институты) на наращивание и реализацию своего и дру-гих потенциалов единения (социализации), тем выше уровень его гармонии с обществом.

Также очевидно, что из данного посыла вытекает необходимость вы-страивания механизма управления социализацией, который является ин-струментом динамичного повышения значений характеристик, идентифици-рующих уровень и динамику общественного прогресса.

Основы формирования механизма управления социализацией заложе-ны в рамках онтологической парадигмы: Аристотелем, Платоном, А. Авгус-том; в рамках гносеологической парадигмы: Г. Галилеем, Р. Декартом, Т. Гоббсом, Ж.Ж. Руссо, И. Кантом, Г. Гегелем, О. Контом, К. Марксом; в рамках антропологической парадигмы: Н.Ф. Фёдоровым, М.М. Бахтиным, М. Ганди, М. Хайдеггером, , Ж Делёзом, Д. Одиорне, Э. Фроммом.

Идеи культурной идентичности индивидов, осознания человеком при-оритетов морально-нравственных ценностей, значение культуры для про-гресса человеческого общества можно найти в трудах Аристотеля, Кон-фуция, Сакиа-Муни, И. Канта, Г. Гегеля, Спинозы, Л. Фейербаха; социальной обусловленности морали, - К. Маркса, Г.В. Плеханова, В.И. Ленина, Э. Фромма, Р.В. Реванса.

В рамках поведенческой парадигмы в трудах Д. Белла, П. Бергера, Т. Парсонса социальная культура описана в качестве средства и цели соци-ализации человека.

В контексте теории социального конструирования (Н. Лапин, А. Тойнби, О. Шпенглер) приведены идеи социальной востребованности зна-ний, моральные ценности представлены в качестве факторов социального конструирования.

О социальной действенности образовательной системы в своих работах писали П.А. Сорокин, О. Конт, Э. Дюркгейм.

Большой вклад в формирование концепции общественного договора в качестве следствия генетически обусловленного естественного права (Jus naturale) каждого человека внесли Т. Гоббс и Ж.Ж. Руссо.

Концепция человеческого капитала представлена в трудах таких иссле-дователей как Э. Денисон, Ф. Махлуп, Э. Хершберг.

Базовые и другие социальные институты как механизм продуцирова-ния правил игры для упорядочения разных сфер жизни общества, в первую очередь, - социализации человека и разных общественных групп описаны в работах Т. Веблена, П. Бергера, Р. Миллса, Л. Бовье, Г.В. Осипова, В.Ф. Анурина, М.С. Комарова, С.С. Фролова, А.И. Кравченко, А.С. Скоробогато-ва.

Рядом авторов представлено понимание сути профессионализма (Н. Бернштейн, Е. Моргунов), конкурентоспособности (И.М. Лифиц, В.В. Окре-пилов, О. Михайлов, Р.А. Фатхутдинов, М. Портер, Ш. Майталь), цен-ностных ориентаций (М.К. Горшков), слаженности работы команды (В.В. Гуленко).

Суть категории «механизм» определяют Ю. Осипов, В.Н. Бурков, В.А. Ириков.

О сути управления в своих работах рассуждают: Ф.У. Тейлор, А. Фай-оль, М. Вебер, М. Фоллет, Э. Мейо, А. Маслоу, Ф. Херцберг, Д. Макгрегор, Р. Танненбаум, У. Шмидт, Р. Лайкерт, , Б. Басс, Л. Ньюмен, Г. Ливитт, Г. Саймон, А. Этциони, А.А. Богданов, О.А. Ерманский, О.Ф. Журавский, А.К. Гастев, П.М. Керженцев, И. Каннегиссер, Е.Ф. Розмирович, Д.М. Гвишиани, Н.И. Лапин, В.Г. Подмарков, Р.В. Рывкина, А,И. Пригожин, А.И. Кравченко, И.О. Тюрина.

В рамках гуманистической парадигмы (Эрих Фромм и др.) человек является центром общественной жизни. Вследствие дуальной биосоциальной сути человека он призван, с одной стороны, воспроизводить вид, а, с другой, - социализироваться, являясь при этом носителем разнообразных статусов и играя множество общественных ролей, формируя и развивая базовые элемен-ты общества: его институты, а также систему социального контроля.

В трудовом микросоциуме любой организации, в том числе и меди-цинской, формируя и развивая её базовые институты: профессионализм пер-сонала, конкурентоспособность персонала и организации, слаженность рабо-ты команды, ориентации на общечеловеческие ценности, командные сотруд-ники так или иначе расширяют возможности социализации персонала дан-ного микросоциума, базу социального контроля в нём.

Дилемма: «необходимость – возможность» всегда предполагает про-тиворечие между уровнем потребностей человека и общества и степенью их удовлетворения, рождающую дефициты профессионалов и профессионализ-ма, дизбалансы в социальном поведении людей для достижения ими целей их жизнеобеспечения: между сотрудничеством и конкуренцией, между их ин-дивидуальными и командными действиями, между человеческими ценнос-тями и антиценностями. Сегодня многие специалисты обращают внимание заинтересованных лиц на проблему дефицита профессионалов, которая, с одной стороны, является следствием демографических проблем: снижение рождаемости, увеличение смертности в трудоспособном возрасте, «оттока мозгов» за границу, концентрация профессионалов в Санкт-Петербурге и Москве; а, с другой, - роста цены потребления труда хорошего профес-сионала.

Для того, чтобы уменьшить или снять влияние пртиворечивой сущ-ности общественных, в том числе институциональных отношений людей, необходимо научиться измерять базовые институциональные характеристики человеческой общественной деятельности, что по мнению экспертов яв-ляется сегодня главной проблемой, так как общественная институциональная деятельность людей очень сложна и многогранна.

Хершберг  Э. замечает: «Существует немало научных свидетельств то-го, что производительность относительно развитого человеческого капитала связана с возможностями институциональной сферы, в которой действуют высокообразованные индивидуумы и группы. Очевидно, методологические проблемы при проведении двухуровневого анализа весьма серьёзны, так как наши способности измерять величину человеческого капитала … довольно ограничены.» [Хершберг Э., 2004. – С. 70] 

Так один из базовых институтов микросоциума медицинской орга-низации, - институт профессионализма может включать в себя следующие характеристики [Паршин М, Моргунов Е., 2006]: «результативные, про-цессуальные, нормативные, индивидуально-вариативные, наличного уровня, прогностические, профессиональной обучаемости, творческие, социальной активности и конкурентоспособности профессии в обществе, профес-сиональной приверженности…»

Жуков Ю., 2004, обращает внимание на особенности развития ком-петенциарного движения в западных странах, в рамках которого выделяются специальные понятия «компетентность» и «компетенция». Первое касается преимущественно характеристик субъекта, группы и организации, а второе связывается с результатами выполнения профессионалами специализирован-ных заданий и их соответствия заданиям… ссылаясь на книгу Шона Д. «Рефлексирующий практик», 1998, данный автор предлагает использовать ещё одно понятие для изучения процесса и свойств профессиональной деятельности. Это категория – «метакомпетентность», обозначающая компе-тентности широкого профиля. В качестве примеров таковых он выделяет коммуникации, решение проблем, аналитические способности, которые ну-жны профессионалу при решении широкого круга задач и могут объединять компетентности частного характера при выполнении сложных профессио-нальных задач.

До настоящего времени в широких слоях практикующих в медицин-ской отрасли управленцев отсутствует представление о том, что в сущее-ствующей парадигме управления по результатам наиболее адекватными, универсальными, комплексными характеристиками итогов управленческой деятельности в условиях рыночной внешней для медицинской организации среды, в которых отражается весь комплекс проблем медицинской орга-низации и отрасли в целом, являются конкурентоспособность профессионала и медицинской организации.

Этот феномен во многом связан также с тем, что отсутствует пони-мание управленческой сущности деятельности главной фигуры команды медицинской организации – врача. Не выстроена методологическая логика формирования управленческих характеристик конкурентоспособности персо-нала медицинской организации и, на этой основе, - характеристик конку-рентоспособности этой организации.

Современная теория конкурентных преимуществ во многом базируется на представлениях о соперничестве, борьбе. При этом забывают о том, что потенциал сотрудничества для достижения в том числе целей медицинской организации гораздо более эффективен для развития трудоспособного чело-века и организации, в которой он трудится, для достижения индивидуального и командного успеха. Не используют на этом пути и рекомендации социо-аналитиков по оптимизации командной деятельности на основе подбора сов-местимых социотипов.

Таким образом отсутствие прежде всего теоретически обоснованных решений перечисленных проблем делают представляемую работу актуаль-ной.

Факт низкого уровня научной разработанности представляемой темы, с одной стороны, обусловлен генетическими особенностями исторического развития России – отказом от рыночных ценностей в период с 1917 г. по 19 августа 1991 года; с другой – характером ментальности русского человека.

Так ещё в 1863 году печатный орган российского министерства народ-ного просвещения признавал: «Главный недуг нашего общества заключается в недостатке знания … А в последнее время … не менее гибельный – это полузнание, со всеми неизбежными своими спутниками, как-то: самонадеян-ностью, заносчивостью, неосновательностью и вместе с тем резкостью суж-дений, неуважением к науке, непризнанием факта.»

В этой связи О.В. Михайлов, 1999, замечает: «Социологи, иные специалисты (Д. Дондурей, А. Зорин 1998 и др.) начинают ощущать глубину кризиса не столько в экономике, сколько в мировоззрении, отсутствии жизне-способной «либеральной концепции» развития общества. Всё чаще признают недостаток в России … активной стратегии ускорения экономического подъёма … Экономически и психологически обезоруженное сознание «от-ражает состояние всей социокультурной системы», отходящей от централи-зованно-командного прошлого, но не освоившей рыночного настоящего, не определившей перспективного экономического будущего.»

Логика нашей концепции управленческой деятельности в сфере кон-куренции с одной стороны базируется на том, что конкуренция – это главный фактор развития человека и общества, с другой – на том, что достижение этапных целей развития человека и общества невозможно без сотрудниче-ства.

«Экономические отношения в конкретно-исторической практике пред-ставляют из себя социальные действия индивидов. Социальное не синоним понятию «общественное», в обществе может сложиться разная степень со-циального. Самые удачные определения социального у М. Вебера – «по-лагание другого»; и у Г. Зиммеля – «система взаимных сопряжённых обя-зательств»…

Функционирование экономики зависит от того, в какой степени соци-ально нормативны отношения, во-первых, между работниками, работода-телями и государственными чиновниками, обладающими властью; во-вто-рых, между собственниками и тружениками. Говоря словами Г. Зиммеля – в какой степени их обязательства взаимно сопряжены: со стороны работо-дателя – уровнем зарплаты, со стороны работника – профессионализмом и качеством труда, со стороны власти – юридическим контролем и социальной справедливостью. Если одна из сторон свои обязательства не выполняет, то разрушается социальная ткань экономических отношений.» [Кочетов А.Н., 2005]
Если для нас очевидно, что конкурентный потенциал команды выше, чем арифметическая сумма конкурентных потенциалов командных сотрудни-ков, так как сотрудничество – это не только партнёрство – взаимоотношения, существующие между участниками какой-либо совместной деятельности [Современный словарь иностранных слов], но и сотоварищество по совмест-ным трудам [В. Даль Толковый словарь: М., т. 4. – с. 282. – 1984], а товарищ – это  человек, дружески расположенный  к кому - нибудь [Толковый словарь русского языка: М., «АЗЪ». – 1993. – с. 828]. Дружба, в свою очередь, - бли-зкие отношения, основанные на взаимном доверии, привязанности, общности интересов [Толковый словарь русского языка: М., «АЗЪ». – 1993. – с. 183], то феномен, возникающей в процессе сотрудничества, дружбы сотрудников, увеличивает конкурентный потенциал команды или потенциал её конку-рентоспособности. Феномен дружбы базируется на коммуникантной сущно-сти человека.

В этой связи актуальным представляется исследование проблем кон-курентных преимуществ команды по сравнению с суммой конкурентных по-тенциалов отдельных командных сотрудников.

На этой логике базируется наша концепция общих принципов со-трудничества.

Если предметом науки: «Теория управления» «является человек» [Глу-щенко Е.В., Захарова Е.В., Тихонравов Ю.В., 1997. – с. 6], а сущность челове-ка дуальна, - он биосоциален, следовательно воздействие на человека для достижения целей должно быть сопряжено, в первую очередь, с универ-сальным смыслом человеческой жизни: воспроизведение вида, следование библейским заповедям, зарабатывание материальных благ. По-другому – эти универсальные для любого человека ценности являются в процессе управ-ленческой деятельности главными индивидуальными целями, сопряжёнными с интересами каждого человека.

Известно, что Адам Смит был теоретиком рынка, Джон Мейнард Кейнс – теоретиком регулирования спроса, а Йозеф Шумпетер – теоретиком фирмы. Различие между воззрениями двух первых и таковыми Й. Шумпетера состоит в том, что Шумпетер критиковал рынок и ценовую конкуренцию, если они выступали в качестве стартовой позиции экономического анализа. По Й. Шумпетеру не рынок, а фирма требует основного внимания; не це-новая конкуренция, а «конкуренция со стороны новых товаров, новых тех-нологий, новых источников предложения, новых типов организаций» оп-ределяет национальный экономический успех. [Schumpeter Joseph, 1942, 1939. P. 84]
Мы же изначально опирались на посыл, что повышение конкурен-тоспособности медицинской организации базируется на том, насколько аде-кватно в ней могут быть реализованы интересы пациента – самого сложного из известных объекта управления, субъекта сотрудничества с врачом, другим медицинским персоналом в решении проблем возвращения здоровья, исходя, в первую очередь, из уровня профессионализма, конкурентных преимуществ главного стратегического ресурса медицинской организации – медицинского и другого персонала и, в первую очередь, ключевой его фигуры – врача, других стратегических преимуществ медицинской организации.

Этот посыл логически вытекает из сформулированной нами гипотезы о существовании взаимозависимости уровней конкурентоспособности и про-фессионализма в элементах общественного хозяйственного процесса.

Наши научные разработки базируются также на положениях теории психофизиологической саморегуляции высшей нервной деятельности чело-века (Крауклис А. А., 1964. – с. 291, 1985), теории ресурсных ориентаций фирмы: (Бурр В., 2004. – с. 107).

В. Бурр в частности пишет: «Представители подхода к управлению предприятием на базе ресурсной ориентации … подчёркивают, что устой-чивое конкурентное преимущество может быть завоёвано лишь благодаря ре-сурсам, обладающим определёнными характеристиками …, которые пред-приятие в состоянии контролировать.»

Динамику ценностных ориентаций населения РФ в 1993-2003 г.г. Горшков М.К., 2003, описывает так: «… результаты многолетнего социо-логического мониторинга показывают: за десятилетний период осуществле-ния рыночных реформ в массовом сознании российского общества имели место глубокие качественные изменения, затронувшие его рациональные, волевые и психоэмоциональные компоненты… полученные результаты не подтверждают весьма распространённые в 90-е годы суждения о потере нашими согражданами ценностных ориентиров, о глубоком дефиците и уж тем более полном вакууме ценностного сознания россиян. Всего этого не было и нет.
Всё это позволяет сделать вывод о том, что процессы трансформации не затронули системообразующего основания ценностей россиян. Возмож-но, правильно будет даже обратное суждение – россияне потому и поддер-жали трансформационные процессы в России, что ценностные системы большинства из них входили в противоречие с ранее существовавшей официальной моделью ценностного сознания…

Результаты нашего мониторинга дают основание сделать и ещё один важный вывод. В пореформенной России в настоящее время сосуществуют две различные модели ценностных систем. Одна из них тяготеет к постиндустриальной индивидуалистической модели ценностей западного типа, а другая – связана  с носителями традиционалистской российской ментальности и тяготеет к патриархально-коллективистской модели цен-ностей. Причём, если ранее грань между носителями этих ценностных си-стем была размыта, то на рубеже веков они предстали как достаточно чётко оформившиеся группы…

Таким образом, процесс размывания традиционного ценностного со-знания постепенно идёт, но идёт как бы двумя путями: изнутри, за счёт смены у части людей знака предпочтения некоторых базовых жизненных ценностей; и извне, за счёт притока лиц с неустоявшимися чётко жизненными ориентирами. Данные мониторинговых исследований тем самым свидетель-ствуют о том, что во всех группах-носителях разных ценностных моделей осуществляется процесс ценностного переосмысления и самоопределения.

Будет ли и дальше этот процесс происходить относительно спокойно и внешне малозаметно, в том числе для самих людей, или на каком-то этапе он выльется в новые изломы ценностных приоритетов, а то и в «революцию» жизненных ценностей? Предугадать сложно. Тем более российское общество оказалось перед необходимостью последовательного углубления реформ, в т.ч. в экономической, социальной, судебно-правовой, жилищно-коммуналь-ной и иных сферах общества, затрагивающих и коренные и повседневные интересы людей. Каким окажется выбранный путь этих реформ? Какая мо-тивация экономического поведения россиян, какие их духовно-нравственные качества окажутся востребованы на новом этапе преобразований? От этого в значительной степени будет зависеть не только стабильность общества, но и наращивание в нём такого экономического, политического и психологичес-кого потенциала, который в конечном счёте и определит способность России к саморазвитию и качественному обновлению, укреплению и процветанию.»

Четвёртый базовый институт трудового микросоциума – это институт слаженной команды. В.В. Гуленко, 1995, для создания и оптимизации па-раметров управленческой команды предлагает социодиагностику и социоана-лиз полученной по результатам социодиагностики информации в рамках соционики и следующие управленческие действия: «1) устранить элементы, мешающие функционированию системы; 2) добавить в систему недостающие элементы; 3) переставить имеющиеся элементы местами; 4) использовать смешанный вариант, сочетающий в себе три предыдущих в разной про-порции; 5) если шансы упущены, создать новую организацию.

Это структурная часть разрабатываемых рекомендаций, однако есть ещё экспериментальная программа, которая представляет собой тренинг ус-тойчивости коллектива. С его помощью вы отладите социально-психоло-гическую структуру своей организации – звено за звеном. В ходе тренингов устойчивости происходит вскрытие всех «нарывов», парализующих работу людей. Коллектив буквально обновляется у вас на глазах. Вам нужно только закрепить назревшие перемены организационными решениями».
Определяя суть социологии и психологии управления М.В. Удальцова, 1998, пишет: «Поскольку половина активной жизни человека проходит в сфе-ре труда, производства и … экономической деятельности, особого внимания заслуживают те социальные отношения, которые формируются и функцио-нируют в данной социальной среде. Наука, изучающая их и устанавлива-ющая основные критерии эффективности их функционирования с точки зре-ния всех субъектов социальных отношений называется социологией и психо-логией управления.»

В историческом контексте развития этой науки Тейлор Ф.У., Файоль А., Вебер М. в своих концепциях управления основывались на таком кри-терии эффективности управления как «рационализм». Их «… технократи-ческие иллюзии стали развеиваться у же в 30-е годы [XX в.]», - пишет М.В. Удальцова, - «когда выяснилось, что во многих случаях рационализм далеко не лучший путь повышения эффективности деятельности людей и органи-заций. Поэтому рационализм стал уступать место другому критерию – пове-денческому, основанному на знании фундаментальных положений социоло-гии и психологии субъектов экономической деятельности.» Развитие идеи «ситуационного подхода» в управлении «… логически привело к осознанию важности «организационной культуры» как характеристики, интегрирующей все особенности организации – и системные, и поведенческие – и, в конеч-ном счёте усиливающей значение в управлении гуманизма, опирающегося на потенциал, заложенный в людях (как управляющих, так и управляемых)».

Рассуждая о сути социальной организации А.И. Пригожин, 1980, пи-шет: «Понятие социальной организации может относиться к трём различа-ющимся между собой феноменам. Во-первых, оно может подразумевать ис-кусственное объединение институционального характера, предназначен-ное для выполнения какой-либо определённой функции… Во-вторых, поня-тие «организация» может совпадать с понятием «управление», хотя, конечно, не исчерпывает его. В данном случае «социальная организация» означает де-ятельность по распределению функций, координации и т.п., т.е. процесс целенаправленного воздействия на объект, предполагающий фигуры орга-низатора и организуемых. В-третьих, термин «социальная организация» ис-пользуется для характеристики степени упорядоченности объекта, т.е. для выявления его структуры и типа связей целого и его частей. В данном смысле этот термин обычно употребляется для обозначения организованных и неорганизованных систем, формальных и неформальных организаций.

Поскольку речь идёт не просто об организации, а о социальной орга-низации, важно определять именно социальные свойства её. К их числу, например, относятся: организационные цели и функции, эффективность ре-зультатов, мотивация и стимулирование персонала и др. Иными словами, организация формируется как социальная среда, включающая в себя социаль-ные группы, статусы, нормы, отношения лидерства, сплочённости-конфликт-ности и т.д».
Здравоохранение и собственно медицинская деятельность встроены в систему экономических, других социальных отношений. На результаты здра-воохраненческой деятельности влияют также такие элементы окружающей и пронизывающей его среды как правовое поле, законы рынка, информаци-онное пространство, политический, культурный и духовный общественный климат, неправовые элементы этих явлений общественной жизни.

В этой общественной среде реализуется управленческая, экономичес-кая, духовная, культурная, конкурентная деятельность медицинских органи-заций; профессиональная (трудовая), духовная, культурная, репродуктивная, конкурентная деятельность человека трудоспособного возраста, формируется качество его жизни.

К особенностям российской медицинской организации, отличающим её от других организаций, следует отнести форму собственности (как правило, - это государственное лечебно-профилактическое учреждение), некоммерчес-кий характер её деятельности, связанный с производством медицинских ус-луг для их потребителей – пациентов. К особенностям деятельности ме-дицинской организации также следует отнести конституционно закреплён-ный принцип так называемой «бесплатной медицинской помощи». К другим принципам деятельности российской медицинской организации следует отнести принципы гуманизма и общедоступности медицинской помощи.

Основными источниками финансирования медицинской организации являются два: страховые платежи работодателей в системе обязательного медицинского страхования и бюджетные финансовые ресурсы, - за нерабо-тающее население.

Ресурсами жизнеобеспечения медицинской организации являются её основные фонды: здания, сооружения, оборудование, транспорт; персонал, где главной фигурой профессиональной деятельности является врач; энерго и теплоносители, система управления, духовная, культурная, конкурентная среда, формирующие качество жизни потребителей и производителей меди-цинской помощи.

Система управления в медицинской организации представлена глав-ным врачом, его заместителями по медицинской и хозяйственной части, руководителями подразделений и служб, штабом в составе юриста, эконо-миста или планово-экономического отдела. Врач формально не вписан в номенклатуру управленческих должностей медицинской организации. Систе-ма управления медицинской организацией до настоящего времени имеет жёстко централизованный характер, реализующийся директивным стилем управления с гипертрофированной функцией выборочного субъективного ко-нтроля качества оказываемой потребителям медицинской помощи. Отсут-ствуют формально системные экономические и духовные стимулы и мотивы для конкуренции российских медицинских организаций, для повышения потенциала их конкурентоспособности.

Трудовой микросоциум медицинской организации состоит из профес-сионалов различной квалификации: врачей, медицинских сестёр, санитарок, работников вспомогательных подразделений и служб, которые не владеют знанием миссии, целей, стратегий, принципов деятельности организации, за-нимаются сложным, но низкооплачиваемым трудом, отделены от его ре-зультатов, лишены возможности формировать модели конечных результатов своего труда, анализировать эти результаты, не имеют стимулов для повы-шения качества результатов своего труда, потенциала индивидуальной и ко-мандной конкурентоспособности. Приведённые характеристики трудового микросоциума медицинской организации имеют место в условиях высокой изношенности основных фондов, недофинансирования, отсутствия формаль-но-системных факторов для конкуренции, порождая ситуацию пессимизма и уныния. 

Социализация по-русски означает единение. Единение значит, - все как Один – Единый Бог. «А это означает, что существует Единство. Один, который стоит за всем многообразием вещей и всем многообразием наших чувств и импульсов. Один, который и является высшим принципом. … чело-век должен, главным образом, развивать свою духовность, свои чувства в полной мере; он должен быть свободным и сконцентрированным, он должен стать тем, чем только и может стать человек.» [Э. Фромм Ради любви к жиз-ни: М., АСТ. – 2000. – с. 184, 186]. Русский философ Н.Ф. Фёдоров полагал, что «жить нужно не для себя (эгоизм) и не для других (альтруизм), а со всеми и для всех».
Единение может иметь место по убеждению и по принуждению. Ди-поль: «убеждение – принуждение» лежит в основе противоречивой сущности единения (социализации). Без социализации невозможно представить выс-траивание каждым человеком своей жизни. Модель сути социализации мож-но схематично представить следующим образом (схема). С учётом данного противоречия сути социализации каждому homo socialis  следует выстраивать «систему взаимных сопряжённых обязательств», исходя из принципа: «начни с себя», в балансе: «единение по убеждению – единение по принуждению» на основе следующих приоритетов: принципы базового социального института культуры, принципы базового социального института права, принципы базового социального института экономики, принципы других социальных институтов.

Схема 

ВАРИАНТ МОДЕЛИ СУТИ СОЦИАЛИЗАЦИИ

	«Я» - человек
	
	«Социальное – это система взаимных сопряжённых обязательств.» (Г. Зиммель)

«Жить нужно не для себя (эгоизм) и не для других (альтруизм), а со всеми и для всех.» (Н.Ф. Фёдоров)
	
	«ОНО» - общество

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЕДИНЕНИЕ по убеждению, базирующееся на основных принципах морали, на других принципах базового социального института культуры
	
	ПРОТИВОРЕЧИЕ
	
	ЕДИНЕНИЕ по принуждению, базирующееся на принципах других базовых социальных институтов: права и экономики

	
	
	
	
	


Фрагменты анализа единения как главного системообразующего эле-мента социума и главного фактора его развития, а также как результата мо-тивации и стимулирования выбора каждого человека в дилемме: «по убеж-дению – по принуждению» присутствуют в произведениях целого ряда авторов и предполагают в рамках системной парадигмы междисциплинарный анализ и синтез в исследовании проблемы, рассмотрение, по крайней мере, систем социологических, социально-философских, культурологических, эко-номических и правовых знаний, раскрывающих природу, суть, статику и динамику, определяющих формирование и развитие изучаемого феномена социализации.

1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ И КОНЦЕПТУАЛЬНЫЕ ОСНОВЫ СОЦИАЛИЗАЦИИ, УПРАВЛЕНИЯ СОЦИАЛИЗАЦИЕЙ ПЕРСОНЫ И ПЕРСОНАЛА В ТРУДОВОМ МИКРОСОЦИУМЕ

1.1. О логике процесса и результатов управления социализацией
В начале следует вспомнить древний принцип: «ab ovo», в соответст-вии с которым можно утверждать, что суть человека дуальна – он биосоциа-лен. Начало его биологической сути – в гармонии (абсолютном единении) яйцеклетки со сперматозоидом. Общественная его суть предполагает его гар-монизацию с себе подобными, а деятельность человека, - стремление к гар-монии с космосом (гармонизация с Учителем духовности), с природой (поз-нание законов жизни природы и законопослушание в этой системе), с об-ществом (единение с другими людьми по убеждению и по принуждению), с самим собой (на основе труда души и тела, где главным фактором и мо-тиватором труда души и тела является разум). Т. е. живой человек – это чело-век действующий или homo actor. Векторами труда души и тела человека являются 4 приведённые цели его гармонизации, а критериями оптимальнос-ти гармонизации его жизни, - труда души – уровень исполнения (единения) Учения о духовности; труда души и тела – уровни знания законов природы и их исполнения; уровни единения с другими людьми по убеждению и по при-нуждению; соотношение уровней духовности и материальности человечес-кой жизни. Возможность формализовать перечисленные критерии оптималь-ности гармонизации жизни человека может быть реализована в случае, если он каждодневно будет вести (заполнять) дневник своей индивидуальной жи-зни, анализируя в нём итоги жизни по 4-ём направлениям её гармонизации. Исчезновение у человека стремления к гармонии с космосом, природой, обществом, самим собой означает его смерть.

Нам интересны в качестве объекта и предмета изучения гармонизация человека с другими людьми и управление ею или социализация и управление ею. Здесь главными системообразующими категориями являются: «социаль-ное», «управление», «социализация», «управление социализацией».
В целях системного восприятия логики процесса и результатов  управ-ления социализацией следует описать суть базовых системообразующих ка-тегорий, имеющих отношение к предмету исследования: социальное – сис-тема взаимных сопряжённых обязательств; управление – а) общение (форма взаимодействия); б) искусство, наука, практика достижения целей в социаль-ной системе отношений в виде взаимных сопряжённых обязательств; в) спе-циальный вид человеческой деятельности по упорядочению форм взаимо-действия и социальной системы отношений; социализация – единение по убе-ждению и по принуждению на основе правил игры, продуцируемых базовы-ми и другими социальными институтами: культуры, права, экономики, дру-гими, профессионализма, конкурентоспособности, ценностных ориентаций, слаженной команды, а также, - процесс обучения культурным, правовым, экономическим, управленческим, другим нормам и ролям для формирования и адекватной реализации у каждого человека потенциалов профессионализ-ма, конкурентоспособности, ценностных ориентаций, сотрудничества для по-вышения уровня слаженности работы команд, понимания своего индиви-дуального и универсального общественных призваний, а также, - результат генетически детерминированного стремления к гармонии (высшей степени единения) с внешней и внутренней средами обитания человека: космосом, природой, обществом, самим собой и форма адаптации к общественному ор-ганизму; управление социализацией – общение, искусство, наука, практика достижения базовых и других целей в социальной системе отношений в виде взаимных сопряжённых обязательств: стать и поддерживать статусы высоко-го профессионала, конкурентоспособного работника, приоритеты ценност-ных ориентаций которого выстраиваются в соответствии с законом приори-тетности базовых общественно-институциональных ценностей единения, упорядочение единения по убеждению и по принуждению на основе правил игры, продуцируемых базовыми и другими социальными институтами, а так-же, - процесса обучения культурным, правовым, экономическим, управлен-ческим, другим нормам и ролям для формирования и адекватной реализации у каждого человека потенциалов профессионализма, конкурентоспособности, ценностных ориентаций, сотрудничества для повышения уровня слаженнос-ти работы команд, понимания своих индивидуального и универсального об-щественных призваний и результатов генетически обусловленного стремле-ния к гармонии с космосом, природой, обществом, самим собой, а также, - адаптации к общественному организму; механизм – система организации системы.
Развитие общества связано с реализацией таких базовых категорий как «социальное» и «социализация», «прогресс» и согласие с тем, что окружаю-щий нас мир, по крайней мере дуален. По определению Г. Зиммеля соци-альное – «система взаимных сопряжённых обязательств», а прогресс по О. Конту, - «развитие порядка» в различных видах человеческой деятельности и в структурах, которые их осуществляют. Диалектическая суть окружающего нас мира блестяще описана в работах Г. Гегеля. Статика и динамика в об-ществе как живом организме прекрасно описана в книге П.А. Сорокина «Социальная мобильность».
В современном обществе существует проблема кризиса управления. Известно, что любой вид человеческой деятельности, а особенно такой наи-сложнейший как управление базируется на оптимальном функционировании базовых институтов общества: культуры, права, экономики. Главной причи-ной кризиса управления является замещение в иерархии базовых социальных институтов (институт культуры, институт права, институт экономики) как источников формирования правил игры, в том числе для управления социа-лизацией в обществе, института культуры институтом экономики, тогда ие-рархия базовых институтов выглядит так: институт экономики, институт пра-ва, институт культуры, - нарушается описанный ниже закон приоритетности общественно-институциональных ценностей единения для управления социа-лизацией.

О ЗАКОНЕ ПРИОРИТЕТНОСТИ БАЗОВЫХ ОБЩЕСТВЕННО-ИНСТИТУЦИОНАЛЬНЫХ ЦЕННОСТЕЙ ЕДИНЕНИЯ ДЛЯ УПРАВЛЕНИЯ СОЦИАЛИЗАЦИЕЙ

Базовыми социальными институтами являются институты культуры, права, экономики. Ценности института культуры можно подразделить на ценности духовные и собственно ценности культуры, то есть в основе инсти-тута культуры как потенциала ценностных ориентаций и процесса адаптации личности и общественных групп к общечеловеческим ценностям – главного «кита» в том числе управленческой деятельности должна лежать наиглавней-шая человеческая ценность – нравственное чувство или совесть К ценностям института права можно отнести законопослушание. К ценностям института экономики, - право собственности, деньги.

Известно, что по Г. Зиммелю «Социальное – это система взаимных со-пряжённых обязательств» общественного договора. Исходя из логики приве-дённого определения, можно определить социализацию как выполнение каж-дым партнёром по договору своей части «… взаимных сопряжённых обяза-тельств» для достижения миссии общества в хомоцентрической модели мира: «Всё для человека, всё для его блага».

Духовные ценности – это ценности, без которых жизнь невозможна. Они составляют основу морали. Если человек аморален, он не живёт как Че-ловек. Приведённая логика является логикой, обосновывающей приоритет-ность ценностей духовных над всеми остальными ценностями человеческой жизни.

В современном мире нередко в качестве его оценки можно услышать и согласиться с диагнозом: «Кризис морали и нравственности», - явление, ведущее к кризису культуры, который, в свою очередь, порождает кризис управления.

В чём главная причина культурной деградации современного обще-ства? Достаточно широко известна мысль Ф.М. Достоевского: «Если Бог мёртв, - всё дозволено». В материальном (не в дуальном) мире у людей, осо-знанно или неосознанно воспринимающих окружающий их мир недиалекти-чески, - не в рамках дилеммы «идеальное – материальное», библейские ценности любви замещаются на ценности материальные, главной из которых являются деньги («золотой телец»). Возникает подавляющая все остальные идеи мысль: «Всё можно купить за деньги!», - вариант словосочетания: «Всё дозволено!». Приоритеты базовых институтов общества в контексте данной «логики» мышления выстраиваются с точностью «до наоборот»: экономика, право, культура. Следствием замещения базовой человеческой ценности – нравственного чувства ценностями материальными и является деградация или кризис культуры и управления.

Если женщина говорит, что не будет рожать больше одного ребёнка потому, что не хочет плодить нищету, то главным подтекстом этого решения является её заявление о том, что её любовь к партнёру по браку закончилась и, что материальные ценности для неё  в этой ситуации приоритетны по срав-нению с духовными. В этом – главное следствие нарушения закона о приоритетности ценностей единения, ведущее к феномену «Русского креста» как яркому проявлению кризиса управления демографическими процессами в российском обществе.

Все ценности единения можно чётко разделить на ценности единения по убеждению и ценности единения по принуждению. Каждый честный че-ловек убеждён, что единение невозможно не на основе духовных ценностей: никого из таких людей не надо уговаривать объединять свои усилия на основе духовных ценностей. Каждый до объединения усилий понимает: ду-ховные ценности – наиважнейшая основа объединения усилий для дости-жения добрых целей, реального достижения миссии индивида и общества. Это утверждение не требует никаких доказательств, ибо сама жизнь еже-дневно и ежечасно показывает достоверность приведённого утверждения.

Известно также, что великий немецкий философ И. Кант не смог оп-ровергнуть среди многочисленных доказательств существования Бога только одно – наличие в каждом человеке нравственного чувства – совести, а русский философ Н.Ф. Фёдоров определял совесть как «… сознание непра-вости… (начало нравственности)». Даже закоренелый преступник наедине с собой ощущает угрызения совести.

В то же время другие базовые общественно-институциональные цен-ности единения на основе функционирования институтов права и экономики формируют единение по принуждению, снижая эффективность таких видов единения.

Вместе с тем, если единение функционирует на основе духовных цен-ностей, ценностей других базовых социальных институтов, то имеет место вариант единения наиболее гармоничный и в процессном и в результативном плане, в том числе в процессе и по результатам управления социализацией.

Таким образом закон приоритетности базовых общественно-институ-циональных ценностей единения для управления социализацией может быть сформулирован так: эффективное управление социализацией возможно при неукоснительном соблюдении всеми элементами процесса социализации и процесса управления социализацией следующих условий:

1.Приоритет духовных ценностей единения над всеми другими цен-ностями единения;

2.Без описанной гармонии в балансе духовных, других ценностей еди-нения невозможен процесс эффективного управления социализацией.

КОНЦЕПЦИЯ СОЦИАЛИЗАЦИИ-АСОЦИАЛИЗАЦИИ КАК РЕЗУЛЬТАТОВ В УПРАВЛЕНИИ СОЦИАЛЬНОЙ МОБИЛЬНОСТЬЮ И СОЦИАЛИЗАЦИЕЙ

Теория социальной стратификации и социальной мобильности, описан-ная П.А. Сорокиным в его книге: «Социальная мобильность»: М., «Aca-demia». – 2005, с. 119, 120, следующим образом трактует определение фено-мена «Социальная мобильность»: «… любое перемещение индивидуального или социального объекта или ценности – всего, что создано или моди-фицировано человеческой деятельностью, - из одного положения в другое.» Описывает следующие типы социальной мобильности: «Существуют два принципиально разных типа социальной мобильности – горизонтальная  и вертикальная. Под горизонтальной мобильностью, или перемещением по го-ризонтали, подразумевается переход индивидуального или социального объ-екта из одной социальной группы в другую, расположенную на том же уро-вне…

Под вертикальной социальной мобильностью подразумеваются отно-шения, связанные с перемещением индивида (или социального объекта) из одного социального слоя в другой. В зависимости от направления перемеще-ния могут быть два типа вертикальной социальной мобильности: восходящая и нисходящая или социальный подъём и социальный спуск. В зависимости от характера стратификации, существуют восходящие и нисходящие потоки экономической, политической и профессиональной мобильности, не говоря уже о других менее важных типах. Восходящие потоки бывают двух принци-пиальных видов: 1) проникновение индивидов из более низких слоёв в сущее-ствующий более высокий слой и 2) образование этими индивидами новой группы с последующим вхождением её в более высокий слой вместо ранее существовавшего или наряду с ним. Соответственно, и нисходящий поток также имеет две основные формы. Первая – это падение индивида с более высокой социальной позиции на существующую более низкую, сопровожда-ющееся или не сопровождающееся распадом той более высокой группы, к которой он принадлежал. Вторая состоит в деградации социальной группы как целого, в понижении её ранга по сравнению с другими группами или в её распаде как социального целого».
Мы полагаем, что феномен социальной мобильности следует также описывать в контексте теории управления как объект управления. Кроме того следует описывать социальную мобильность в контексте концепции процессного подхода как процесс, а социализацию-асоциализацию, - как ре-зультат управления социальной мобильностью.

В данном контексте суть феноменов социальной мобильности и соци-ализации-асоциализации можно определить как процесс и результаты адап-тации индивидов и групп к институциональным условиям общественной жи-зни и как в разной степени осознанную каждым индивидом и социальными стратами деятельность по управлению индивидуальной и коллективной (ко-мандной) социальной мобильностью и индивидуальной и групповой соци-ализацией для достижения универсальных миссий человека и общества, а также реализации каждым человеком индивидуальных призваний.

Также следует описывать такие детальные виды социальной мобильно-сти в трудовом микросоциуме как конкуренция, динамика профессионализ-ма, ценностных ориентаций человека и команд, слаженности работы команд и её результаты в виде феномена социализации-асоциализации в форме ре-зультирующих критериев оптимальности управления социальной мобильнос-тью и социализацией: уровень профессионализма, уровень конкурентоспосо-бности, уровень ценностных ориентаций, уровень слаженности работы ко-манд трудового микросоциума. Эти же задачи исследовательского и прак-тического плана актуальны для семейного и других микросоциумов, со-ставляющих макросоциум.

Элементы потенциала социализации современного российского врача в трудовом микросоциуме можно представить следующим образом (схема 1):

Схема 1

ЭЛЕМЕНТЫ ПОТЕНЦИАЛА СОЦИАЛИЗАЦИИ В ТРУДОВОМ МИКРОСОЦИУМЕ СОВРЕМЕННОГО РОССИЙСКОГО ВРАЧА

	ИНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ (В УЗКОМ СМЫСЛЕ) СОЦИАЛИЗАЦИИ ВРАЧА В ТРУДОВОМ МИКРОСОЦИУМЕ
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	ИНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ (В ШИРОКОМ СМЫСЛЕ) СОЦИАЛИЗАЦИИ ВРАЧА В ТРУДОВОМ МИКРОСОЦИУМЕ


Характерный образчик социальной мобильности в современном рос-сийском обществе дан в работах М.К. Горшкова, - уменьшается вертикальная восходящая экономическая социальлная мобильность: по оценкам населения РФ удельный вес людей с низким уровнем материального обеспечения и живущих за чертой бедности составил в 2002 г. 62 % [Горшков М.К. Российское общество в условиях трансформации: мифы и реальность: М., РОССПЭН, 2003, с. 462]; результаты проведённого в мае – апреле 2006 года Институтом социологии РАН исследования показывают: «… по собственной самооценке россиян: 65% из них относятся к «низшим слоям». Число тех, кто недоволен своим социальным статусом, постоянно растёт… мы прогнозиру-ем, что в ближайшем будущем «зона бедности» в российском обществе станет расширяться, хотя в каждом слое по-разному. Примерно пятой части граждан это грозит переходом в «люмпены» и «маргиналы», ещё стольким же – «просто бедностью», когда не хватает средств на обучение детей и удо-влетворение главных жизненных потребностей…

люди остро ощущают несправедливость распределения между разными слоями общества собственности, доходов, материальных благ и шансов из-менить жизнь к лучшему… две трети работающих респондентов были убе-ждены в том, что, учитывая и квалификацию и реальные нагрузки, они зара-батывают значительно меньше, чем заслуживают…

Есть и один парадокс. Казалось бы, возможности заработать у людей расширяются, а жизнь, по их оценке, «лучше не становится». Однако ничего странного в этом нет. Одно дело – жить в эпоху реформ, когда большинство отчётливо понимали, насколько глубокий кризис переживает страна и ничего «лишнего» от неё не ждали. Совсем иначе дело обстоит сейчас, когда в обществе есть стойкое ощущение: лучшие времена не за горами. Планка общественных притязаний выросла, люди хотят не просто «выживать», а нормально жить – и требуют от власти адекватных усилий…

И, хотя попытки власти, СМИ как-то убедить россиян в «оправданно-сти» именно такого распределения помогают… достичь в обществе граждан-ского мира, избежать конфликтов и взрывов, они же выступают в роли той «капли яда», которая разрушает сложившуюся в обществе систему нравст-венных ценностей и представлений о морали и справедливости. Неизвестно, что по долгосрочным последствиям для страны опаснее… общество нужда-ется в общем изменении правил «игры», сближении этих правил с теми пред-ставлениями о справедливости, которые являются краеугольными для рос-сийского национального самосознания. При этом главное, что в глазах рос-сиян делает различия в получаемых благах «законными и справедливыми», - это труд, справедливое распределение по труду… При том,… что 87% наших сограждан твёрдо относят право иметь частную собственность к разряду «не-отъемлемых». [М.К. Горшков с соавт., 2006]. Приведённый фактологический материал подтверждает тезис о низкой эффективности управления социали-зацией.

О СОДЕРЖАНИИ И ФОРМЕ СТАНДАРТА «ЯДРА» УНИВЕРСАЛЬНОЙ МИССИИ УПРАВЛЕНИЯ: «УЛУЧШЕНИЕ КАЧЕСТВА, УВЕЛИЧЕНИЕ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ЧЕЛОВЕЧЕСКОЙ ЖИЗНИ»

Мы понимаем под стандартом «ядра» универсальной миссии упра-вления: «Улучшение качества, увеличение продолжительности челове-ческой жизни» содержание в виде базовых принципов морали, - уни-версального призвания человека, а также в виде социотипа человека, - его индивидуального призвания и форму в виде диполя, отражающего два полюса дилемммы: «универсальное (глобальное) – индивидуаль-ное». При этом универсальное, - в виде базовых принципов морали (нравственности), а индивидуальное, - в виде генетически присущего каждому человеку определённого социотипа.

Для нас базовыми универсальными принципами морали, а также принципами, объединяющими всех честных людей, а также базовыми общечеловеческими этическими ценностями, а также универсальными (глобальными) принципами управления являются:

Принцип уважения старших (сформулирован Конфуциием); «… Конфуций, раз гуляя со своими учениками в окрестностях города, увидел птицелова, прилежно занятого своим делом. Подойдя к нему и заглянув в клетки, Конфуций заметил, что в них находятся только моло-дые птицы. «Где же старые?», - спросил он у птицелова. «Старые хитры и недоверчивы», - отвечал птицелов, - «Прежде чем приблизиться к при-манке, они сначала всё исследуют, и если откроют что-либо опасное, то не только не идут сами на приманку, но даже уводят с собой молодых. В сети большей частью попадаются молодые птицы, отделившиеся от старых, и только случайно старые, последовавшие примеру молодых!»

«Слышали?», - сказал философ, обращаясь к ученикам, - «Слова птицелова нам нравоучение. Я ограничусь немногими пояснениями: мо-лодые птички увёртываются от силков, когда они летают вместе со ста-рыми, но старые попадаются, когда летают за молодыми. Не то же ли бывает и с людьми?!» [Будда. Конфуций. Магомет. Франциск Ассиз-ский. Савонарола: Биогр. очерки. – М., Республика. – 1995. – с. 100].
Принцип управления своими желаниями (сформулирован Буддой); «… Двух крайностей следует избегать стремящемуся к спасению – жизни среди сладострастных наслаждений – это низко и ничтожно – и жизни среди жестоких самоистязаний – это бесполезно и мучительно. Среднее между этими крайностями должен избрать стремящийся к спа-сению, и он познает истину и избавление от страданий!..»

Известный виолончелист Пабло Казальс в одном из своих интер-вью, обращаясь к людям Земли, высказал уверенность в том, что «В глу-бине сердца почти все вы хотите больше мира, чем войны, больше жизни, чем смерти, больше света, чем тьмы.»

Принцип любви (сформулирован Иисусом Христом);

Принцип непротивления злу насилием (сформулирован Л. Толс-тым); «Махатма Ганди сравнивал участников ненасильственного сопро-тивления с солдатами. Они должны были быть готовыми к тому, чтобы пожертвовать своими жизнями. Но их храбрость – не храбрость ради войны; это – храбрость ради мира. Их великое оружие состояло в отказе использовать оружие. Только сейчас мы начинаем постигать великий политический смысл его теории ненасильственного сопротивления.» [Э. Фромм Ради любви к жизни: М., АСТ. – 2000. – с. 161]
Принцип: «Свободное развитие каждого есть условие свободного развития всех.» (сформулирован Карлом Марксом);

Мы понимаем первый из представленных принципов так: уважать мировосприятие старших, помогать им выстраивать жизнь в гармонии с космосом, природой, обществом, самим собой.

Второй, - так: свои добрые желания реализовать в соответствии с необходимостью и возможностями; злые, - искать и, по возможности, устранять причины их возникновения.

Третий, - как любовь к Богу и человеку.

Четвёртый становится очевидным для понимания, когда осозна-ёшь суть заблуждений некоторых правителей в ситуациях неприятия ими инноваций в виде новой идеологии монотеизма или в виде проро-честв. Первые видели в представителях новой идеологии монотеизма носителей зла для идеологии политеизма и, придумывая для них пытки, умерщвляя их, сопротивлялись таким образом действий, который при-нято описывать категорией «насилие», этому, как они полагали, злу. Та-кие действия правителей приводили к ещё большему распространению данного «зла». Правители не понимали, что заблуждаются, определяя идеологию монотеизма как зло, а также того, что противиться злу наси-лием нельзя, так как решение этой задачи не по силам даже предста-вителю такой концентрации силы власти как верховный правитель.

Если зло формализуется человеком в виде слов или действий, не-льзя, применив насилие и устранив источник такого зла, достигнуть цели торжества добра. Добра в этой ситуации можно достигнуть, по-просив носителя зла поразмышлять о добре и зле как о ценности и анти-ценности и об универсальном моральном призвании каждого человека, а также о возможности и необходимости визита к психоаналитику для выяснения и устранения причин возникновения данного конкретного зла.

Принцип: «Свободное развитие каждого есть условие свободного развития всех» можно подтвердить другой мыслью К. Маркса: «Свобо-да – это осознанная необходимость». Если я полагаю, что нужно ува-жать любого человека как самую главную ценность и цель нормального воспроизводства человеческого общества, то для меня это также необ-ходимость ограничить ту часть моей свободы, которая призывает меня ограничить права другого, забрав (присвоив) их себе, отнять у другого человека собственность, которая мне не принадлежит и т.д. и т.п.

Хомоцентрическая модель мира (схема 2):

Схема 2

ВАРИАНТ ХОМОЦЕНТРИЧЕСКОЙ МОДЕЛИ МИРА

	КОСМОС
	ПРИРОДА ЗЕМЛИ

	
	ЧЕЛОВЕК – РАЗУМНЫЙ
	

	
	
	

	СОЦИУМ


предполагает наличие гармонии человека с космосом, природой, обществом, самим собой, что, в свою очередь, предполагает, с одной стороны организацию человеком для себя комфортной среды обитания, а, с другой, - постоянный его тренинг готовности выжить в чрезвычай-ных ситуациях, возникающих в среде его обитания, а также то, что человек является центром такой модели.

Гармония с космосом предполагает, с одной стороны, знание за-конов его функционирования, а, с другой, - предпосылку о возможности существования внеземной силы, влияющей на ход космических собы-тий. Гармония с природой, - знание законов функционирования приро-ды Земли и усилия человека по его адаптации к этим законам. Гармония с обществом, - знание законов функционирования базовых и других институтов общества и усилия человека и общества, связанные с его социализацией. Гармония с самим собой, - знание законов функциони-рования человеческого организма – микронанокосмоса и адекватные усилия человека, связанные с сохранением и улучшением его здоровья, сохранением и улучшением качества, увеличением продолжительности его жизни.

Социальные институты – то, что объединяет людей для их со-циального развития (социализации) методами убеждения (выстраивание аргументов в соответствии с законом приоритетности базовых общест-венно-институциональных ценностей единения для управления социа-лизацией, стандартом ядра универсальной миссии управления, стандар-том «новой логики» мышления Г.П. Щедровицкого:

«1. Мышление есть прежде всего определённая деятельность, именно, деятельность по образованию или выработке знаний.
2. Ядро, сердцевину этой деятельности образует выделение определён-ных единиц содержания в общем «фоне» действительности и «движение» по этому содержанию. (Новая логика должна быть, следовательно, содержатель-ной).

3. Структуры знаковой формы и «техника» оперирования с ними за-висят от содержания, и могут быть поняты только в связи с ним, т.е., в конечном счёте, в связи с «содержательной» частью мыслительной деятель-ности.

4. Мышление непрерывно развивается; изменение составляющих его средств происходит строго закономерно, т.е. определённые процессы мысли и знания могут появиться и появляются только после и на основе каких-то других процессов и знаний.» [О методе исследования мышления: М., 2006. – с. 184]), а также методами принуждения (суровая необходимость осознания объективности стимулов к законопослушанию и стимулов к осуществлению хозяйственной деятельности).

Более системно гармонию человека с обществом помогает представить общая модель элементов среды и механизма управления социализацией (схема 3):

Схема 3

ОБЩАЯ МОДЕЛЬ (МАТРИЦА) ЭЛЕМЕНТОВ СРЕДЫ И МЕХАНИЗМА УПРАВЛЕНИЯ СОЦИАЛИЗАЦИЕЙ

	БАЗОВЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ ЕДИНЕНИЯ ДЛЯ СОУПРАВЛЕНИЯ СОЦИАЛИЗАЦИЕЙ

	НАИМЕНОВАНИЯ:
	ПО УБЕЖДЕНИЮ:
	ПО ПРИНУЖДЕНИЮ:

	СПЕЦИАЛЬНЫЕ:
	Базовые институты трудового ми-кросоуиума, продуцирующие пра-вила игры в нём: институт профе-сионализма, институт конкуренто-способности, институт ценностных ориентаций, институт слаженной команды;

Базовые критерии оптимальности управления социализацией в тру-довом микросоциуме;

Базовые институты семейного ми-кросоциума: институт воспроизво-дства вида, институт индивидуаль-ной конкурентоспособности;

Базовые критерии оптимальности управления социализацией в семе-йном микросоциуме;

Базовые институты ситуационных микросоциумов: институт индиви-дуальных интересов: институт ин-дивидуальной безопасности, инс-титут индивидуальной конкурен-тоспособности;

Базовые критерии оптимальности управления социализацией в ситу-ационных микросоциумах;
	

	УНИВЕРСАЛЬНЫЕ:
	Закон о приоритетности базовых социальных институтов макросо-циума;

Базовые принципы морали – стан-дарт ядра универсальной миссии управления;

Стандарт «новой логики» мышле-ния Г.П. Щедровицкого;

Базовый принцип гармонии чело-века с космосом, природой, общес-твом, самим собой базового инсти-тута культуры;
	Базовый принцип законопо-слушания базового институ-та права;

Базовые принципы рыноч-ности, собственности, кон-куренции института хозяй-ственной деятельности;

Собственно универсальные элементы любого организа-ционного механизма управ-ления.


Когда во время научного диалога или дискуссии возникает тема: «Управление по конечным результатам или (и) управление по ценностным ориентациям», то может возникнуть интеллектуальное противостояние: одна группа дискутирующих, - за управление по результатам; другая, - по цен-ностным ориентациям.

Так В.Е. Лепский в своей работе: «Стратегичность предприятия XXI века (субъектно ориентированный подход)», 2006, пишет: «В эпоху глобали-зации философию предприятия следует ориентировать на ценности и смы-слы, включённые в широкий социальный контекст и предопределяющие дея-тельность предприятия, которая способствует гармонизации мирового сооб-щества. В этой связи необходимо решительно отказаться от культа самости и заботы исключительно о самом себе и обратиться к миру, к другому, то есть к клиенту. Именно эти соображения должны быть положены в основу стра-тегичности предприятия XXI века.»

На наш взгляд в любую эпоху, в том числе в эпоху глобализации должен иметь место балансовый подход между ценностями «самости» и общечеловеческими ценностями, хотя самость как культ – это крайняя точка одного из полюсов дилеммы: «индивидуальность – универсальность (глоба-льность)». Это и есть элемент диалектичности философии предприятия XXI века.

Jack Welch, 1996, - лидер успешной «General Electric» считает: «Мы поняли, что достигнем намного большего, если будем управлять посредством ценностей, а не посредством результатов деятельности за квартал.» [Linden F.A., Kaden W., 1996]

Причина этого феномена в забвении как теми, так и другими диа-лектической сущности окружающего нас мира, а также забвение того, что ре-зультат управленческой деятельности может быть одновременно и ценно-стью как для управляющего, так и для управляемых.

Суть управленческой деятельности состоит в побуждении субъектом управления других людей для достижения определённого перечня целей. Побуждения извне, соединяясь с мотивационным фоном объектов управле-ния, могут его усиливать или ослаблять в зависимости от того, сопряжены его ценности-цели с ценностями-целями субъекта управления, сформулиро-ванными им в виде целей-стимулов. В первом случае ценности-стимулы су-бъекта у правления, соединившись с ценностями-мотивами (внутренними по-буждениями) объекта управления, усилят вектор движения к цели управ-ления, обозначенной субъектом управления; во втором, - объект управления будет сопротивляться движению к цели, обозначенной субъектом управле-ния.

В первом случае результат управленческой деятельности как уровень достижения цели или, по-другому, - критерий (измеритель) оптимальности будет положительным, во втором, - отрицательным.

Логика приведённого контекста говорит о том, что управление соци-альной (основной) частью организации как социотехнической системы – это управление по ценностным ориентациям как субъекта, так и объекта упра-вления. Оно может быть как успешным, так и безуспешным, а его результат (результаты) со знаком (+) или (-), соответственоо, измеритель (критерий) оптимальности управления, - также со знаком (+) или (-).

Весь многообразный спектр человеческих ценностей можно классифи-цировать в контексте 2-х дилемм: «духовность – материальность» и «индиви-дуальность – универсальность (глобальность)». Индивидуальные ценности человека социального определяются его социотипом; универсальные (глоба-льные) общечеловеческие ценности – это жизнь, здоровье, профессионализм, конкурентоспособность, слаженность работы команды: трудовой, семейной, других; духовные ценности: вера, любовь, нравственное чувство; материаль-ные ценности: деньги, дом, рабочее место.

Для социологии управления всегда была и поныне остаётся актуальной идея оптимизации управления социализацией индивида и групп людей, в том числе в трудовом микросоциуме медицинской организации. Так, например, Е.В. Попов, 2006 в статье: «Эволюция институциональной структуры пред-приятия» [Проблемы теории и практики управления. - № 7. – С. 15 - 23] пишет: «Явление институционализации – неотъемлемый атрибут жизнедея-тельности сообщества. Социализация индивидов может состояться только в институциональном контексте, дающем им чувство общности, безопасности, доверия, возможности отслеживать и интерпретировать собственные и чужие действия.

Поэтому выделение институтов, характерных для деятельности любого предприятия, будет содействовать изучению процессов, протекающих внутри миниэкономической системы. По полученным таким методом сведениям можно будет составить точное представление об организационной стороне деятельности предприятия – психологическом климате, условиях труда, перспективах роста и многих других аспектах. Такая информация не только окажется полезной в научных целях, но и может быть использована при решении прикладных управленческих задач развития предприятия.»

Наибольший интерес, на наш взгляд, представляют объект и модель управления социализацией персоны и социальных групп трудового микро-социума медицинской организации.

Социализация – это неукоснительное ежесуточное исполнение челове-ком своей части взаимных сопряжённых обязательств по поддержанию и улучшению социальных институтов, интегральная характеристика приспосо-бляемости человека общественного к правилам игры в социуме.

Социальное поведение человека в силу его дуальной социальной су-щности: он коммуникантно-конкурентен, представляет собой результат вы-бора в дилемме: «взаимодействие (сотрудничество) – конфронтация» с дру-гими людьми, организациями, государством, надгосударственными образова-ниями. Социальное поведение человека может быть нормальным, если ба-зируется в системе общечеловеческих ценностей, и асоциальным или деви-антным, если базируется в системе антиценностей. Поэтому можно рассма-тривать в первом случае всю совокупность социальных поведенческих реак-ций человека как результат его социализации в противоположность асо-циализации.

Механизм социализации – асоциализации персоны можно представить так (схема 4):

Схема 4

ВАРИАНТ МЕХАНИЗМА СОЦИАЛИЗАЦИИ – АСОЦИАЛИЗАЦИИ ПЕРСОНЫ

УГЛУБЛЕНИЕ СОЦИАЛИЗАЦИИ ДАННОЙ ПЕРСОНЫ

                                                                                 ↑

НРАВСТВЕННЫЙ ВАРИАНТ ПОВЕДЕНИЯ

Выбор по характеристике: «нравственный» ↑

БАЛАНС: ЦЕННОСТИ – АНТИЦЕННОСТИ

                                                                              ↓ выбор по характеристике: «безнравственный»
                  БЕЗНРАВСТВЕНННЫЙ ВАРИАНТ ПОВЕДЕНИЯ

                  ↓

ДВИЖЕНИЕ ДАННОЙ ПЕРСОНЫ В СТОРОНУ АСОЦИАЛИЗАЦИИ

Поэтому так важен личный пример общественной жизни каждого че-ловека, осознанно или неосознанно играющего роль учителя, который дол-жен основываться в своём социальном поведении прежде всего на библей-ских заповедях, на которых надстраиваются все остальные группы ценнос-тей: универсальные, культурные, материальные. Или в виде дефиниции: «Свобода как осознанная необходимость в рамках нравственных и других общечеловеческих ценностей».

О ФУНДАМЕНТЕ ЕВРОПЕЙСКОЙ И ГЛОБАЛЬНОЙ КУЛЬТУРЫ
К базовым факторам, определяющим судьбу человека, можно отнести: космический разум, управляющий человеком, самого человека как творца сущего, природу человека как баланс осознанного (знаний) и неосознанного. При этом знание нам представляется в виде связанных между собой следую-щих сущностных граней: как информация, как модель представлений о мире, как ценность – цель в виде образовательной услуги, - перемещения информации из одного источника знаний (головной мозг преподавателя, - передатчик) как продукта его познавательной деятельности в другой (голов-ной мозг студента, - приёмник). В системной парадигме представлений чело-века о мире главной мотивацией и императивом реализации его призвания: сотворчество и реализация своего социотипа является его стремление к гармонии с космосом, природой, обществом, самим собой. Применительно к словосочетанию: «гармония человека с обществом» как к одной из четырёх обозначенных базовых целей его жизни можно описывать природу человека в содержательном плане как творца и продукта общественной жизни, как ценность – цель, а не средство.

Общественная жизнь человека как процесс и результат протекает как в берегах, - в рамках правил игры, продуцируемых базовыми и другими об-щественными институтами и связана с его социальной мобильностью и социализацией-асоциализацией. Человек общественный – продукт социали-зации-асоциализации со следующими базовыми балансовыми характерис-тиками: «культурный – некультурный», «законопослушный – незаконопослу-шный», «хозяйственный – безхозяйственный», «профессионал – непрофесси-онал», «конкурент – сотрудник», «ценностноориентированный – антицен-ностноориентрованный», «производитель вида – бездетный».

Э. Фромм в этой связи пишет о так называемой негативной функции общества по отношению к человеку [Ради любви к жизни: М., АСТ, 2000, с. 103]: «… многие люди способны к … творческой деятельности, но в дневное время они подвержены давлению общества – того, что Хайдеггер назвал «другие», и потому у них нет смелости быть самими собой и сотворить что-либо самим. И по сути дела, в этом – печальный укор нашему обществу, которое не позволяет людям реализовать те творческие способности, которые они хранят в себе.», а также [там же, с. 107] о «предсовременной» и совре-менной целях человеческой жизни: «Какова была цель предсовременной психологии?: … предсовременная психология стремилась понять человечес-кую душу, чтобы сделать людей лучше. Мотивация психологии была, следовательно, моральной. В действительности можно даже сказать религи-озной или духовной.» Современная «… психология имеет другую цель – не понять душу, чтобы мы смогли стать лучше как люди; её цель, строго говоря, - понять душу так, чтобы мы смогли стать более успешными людьми. Мы хотим понять самих себя и  других, чтобы научиться одерживать победы в нашей жизни, чтобы суметь манипулировать другими людьми, чтобы сфор-мировать себя теми способами, которые бы благоприятствовали нашему собственному продвижению.

Мы можем полностью понять разницу между разговорами о предсовре-менной и современной психологии, только если поймём, как сильно изме-нилась культура и цели общества. Теперь я … уверен, что люди в классичес-кой Греции и в средневековье не были намного лучше, чем мы сегодня. Их повседневное поведение было вероятно хуже, чем наше. Но, несмотря на это, их жизнь управлялась идеей, и эта идея была такова, что одной лишь еже-дневной заботы о хлебе насущном было недостаточно, чтобы сделать жизнь достойной того, чтобы жить. Жизнь должна была иметь предназначение, и большую часть этого предназначения составлял личностный рост, развитие человеческих возможностей. Современный человек видит вещи иначе. Он не столько интересуется бытиём и становлением, сколько тем, чтобы иметь больше. Он хочет иметь лучшую работу, больше денег, уважение, власть. Но мы знаем, что всё больше и больше людей начинают сомневаться, сделают ли подобные цели их действительно счастливыми.»

Предлагает [там же, с. 133]: «Мы должны культивировать такое отно-шение к жизни, в котором самовыражение и полная реализация всех чело-веческих потенций признаются единственной реальной ценностью. Проще говоря, главное – быть, в противоположность иметь, потреблять и гнать вперёд без оглядки.» По Э. Фромму представления из «Книги пророков», мысли Якоба Бахофена о матриархате, строящемся «… на принципах неогра-ниченной человеческой любви.» [там же, с. 148], Марксово «… видение социализма, которое выражалось в светской форме, его идея человеческой самореализации и тотальной гуманизации, его идея человека, чьей целью является энергичное самовыражение, а не приобретение и аккумуляция мёрт-вых, материальных вещей.» [там же, с. 146], «социализация» теории З. Фрей-да «… формируют фундамент европейской культуры.» [там же, с. 151]
В этой связи мы утверждаем, что приоритетными базовыми принципа-ми современной глобальной культуры человечества должны являться базо-вые принципы морали: уважение старших (Конфуций), управление желания-ми (Будда), любовь (Иисус Христос), непротивление злу насилием (Лев Толстой), свобода каждого есть необходимое условие свободного развития всех (Карл Маркс).

Управление эффективно, профессионально и конкурентоспособно лишь тогда, когда возникает эффект интерференции интересов управляющее-го и управляемых, а это возможно, когда совпадают интересы, связанные с ценностными ориентациями того и других, с их устремлениями быть, не на словах, а на деле, высокими профессионалами, конкурентоспособными, гар-монично встроиться в работу команды трудового микросоциума, в который их забросила судьба. Э Фромм говорит о причинах («основных условиях существования индустриального общества». – Ради любви к жизни: М., АСТ. – 2000. – с. 199) экзистенциального существования человека, в том числе по профессии «менеджер»: «В XIX веке Эмерсон сказал: «Вещи оседлали чело-вечество и едут на нём верхом». Сегодня можно сказать: «Человечество сде-лало из вещей идолов и культ этих идолов может уничтожить его». Д. Одиорне, описывая «экзистенциального» менеджера, по сути соглащается с Э. Фроммом, который говорит о следствиях жизни современного общества, приводящих современных homo socialis, в том числе и менеджеров, не к жизни, но к существованию с «искалеченным сознанием». В этой связи воз-никает ощущение, что, прежде всего, правящей элите пора осознать, что, управляя социализацией людей, следует возвратиться к главному истоку и приоритету их единения – Единобожию, морали на основе Единобожия, разрушая таким образом идолы – вещи или «вещизм» как страшное для живого человека явление сути его общественной жизни. Конкуренция у нор-мальных homo socialis должна существовать только как фактор, двигающий их в сторону единения на основе базовых принципов морали, правил игры, продуцируемых социальными институтами культуры, права, экономики, дру-гими институтами, формирующими единение по убеждению и по принужде-нию. Единение как результат конкуренции с антиморалью, антикультурой, антиправом, антиэкономикой, другими асоциальными институтами жизни человека.

1.2. О базовых элементах системы формирования и развития потенциала человека

Известно, что мир, по крайней мере, биполярен: если есть конку-ренция, то должно быть и сотрудничество. В этом контексте динамичес-кую часть человеческого потенциала можно представить, в силу субъ-ектности человека, с одной стороны, -  как воспроизводство его социа-льно опосредованной жизни (её внутренней среды) на основе конкурен-ции и сотрудничества: управляя адекватной реализацией его преиму-ществ, - конкурентных и сотрудничества и, с другой, - как расширенное воспроизводство внешней среды его обитания. Исходя из данного посы-ла, можно предположить, что анализ мировой конкуренции М. Афанась-ева, Л. Мясниковой, 2005, - недиалектичен и по главному выводу: « … в условиях современной глобальной конкуренции «великая дружба» меж-ду обществами, странами и их объединениями невозможна – возможна только жёсткая борьба… и по посылам: … международная конкуренция превращается в борьбу между цивилизациями. Финансовая экспансия Запада, этническая Китая и религиозная ислама … не принимают друг друга как глубоко чуждые явления по своему глубинному содержанию. Компромисс в этой конкуренции возможен лишь в случае коренного изменения образа жизни».
Авторы данного контекста, забывая о биполярности мира, не анали-зируют роль и место в нём сотрудничества. «На какой основе?» - спросят ци-тируемые авторы. На основе общечеловеческих ценностей: добро, любовь, милость, прощение. Добро как взаимопонимание на основе любви, милости и прощения. Любовь как чувства, мысли слова и дела, вызывающие у партнё-ров по общению ощущение тепла, душевного комфорта, радости жизни. Ми-лость как высшее право. Прощение как высшая справедливость. В этом кон-тексте этапность глобального сотрудничества должна выглядеть так: взаи-мопонимание того, что, во-первых, - все цивилизационные парадигмы бази-руются на наличии у каждого человека нравственного чувства – совести как ощущения неправости до совершения проступка; во-вторых, - начать процесс сотрудничества цивилизаций не на словах, а на деле, должны главные пред-ставители религиозных конфессий; в-третьих, - ООН и руководители госу-дарств Земли; в-четвёртых, - необходимо выработать правила корректной конкуренции и сотрудничества, внести их в Устав ООН и конституции госу-дарств Земли; в-пятых, - неукоснительно руководствоваться этими правила-ми в процессе общения по любому поводу.

В принципе, описывая управление конкурентным процессом, необхо-димо параллельно описывать и управление сотрудничеством, изучать систем-но результирующие характеристики баланса: «конкуренция-сотрудничест-во», - их соотношение в процентах, которое будет различно в разных отрас-лях общественного хозяйственного процесса. В тех отраслях, характер кото-рых больше связан с общечеловеческими ценностями, в балансе должно пре-обладать сотрудничество и наоборот. Уровень сотрудничества будет также выше там, где выше уровень подбора команд правого и левого колец соци-ального прогресса, где больше людей с высокими уровнями ориентаций на сотрудничество биологическими.

Одной из целей настоящей работы стало описание некоторых элемен-тов системы подмеханизма демократизации управления качеством в ЛПУ, который в приводимой здесь модели организационного механизма управле-ния производительностью и качеством в ЛПУ расположен под номером 3.4.4. (схема 5), а также описание композиции этих элементов в систему подмеха-низма демократизации управления качеством в ЛПУ и варианта динамики развития этой системы в зависимости от  уровня демократизации управления качеством в ЛПУ под влиянием образования менеджмента, основного и другого персонала ЛПУ в сфере управления качеством и его самообразо-вания по избранному направлению профессиональной деятельности.

Схема 5

ВАРИАНТ МОДЕЛИ ОРГАНИЗАЦИОННОГО МЕХАНИЗМА УПРАВЛЕНИЯ ПРОИЗВОДИТЕЛЬНОСТЬЮ И КАЧЕСТВОМ В ЛПУ
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	Методы (3.3)
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	3.4.10

	3.1.1.

3.1.2.

…

3.1.n.
	Нормирование количественных характеристик трудовой деятельности в здраво-охранении необходимо сочетать с формированием и совершенствованием систе-мы управления качеством результатов труда (продукции);

Принципу, обозначенному в предыдущем пункте, должны предшествовать общие принципы сотрудничества;

…

От существующего уровня демократизации управления к всеобщему управлению качеством в ЛПУ.

	3.2.1. -3.2.5.
	Планирование, организация, координация (гармонизация), контроль, активиза-ция (мотивация).

	3.3.1. – 3.3.7.
	Административные, экономико-математические, социально-психологические, балансовый, эвристические, моделирования, другие.

	3.4.1. – 3.4.10.
	Правовой, целеполагания, экономический, демократизации управления, оптими-зации, обеспечения, управления поведением, стандартизации, управления круж-ками качества, индивидуального управления качеством.


Система подмеханизма демократизации управления качеством в ЛПУ может, по нашему мнению, состоять из следующих элементов: Блок-элемент – административное управление качеством (А.У.К.); Блок-элемент – индии-видуальное управление качеством (И.У.К.); Подблок-элемент – уровень де-мократизации управления  качеством (У.Д.У.К.) в ЛПУ, который содержит следующие элементы-характеристики: уровень участия в А.У.К. формальных лидеров ЛПУ (У.У.Ф.Л.); уровень участия в А.У.К. неформальных лидеров ЛПУ (У.У.Н.Л.); уровень участия персонала ЛПУ по профессиям и в целом по ЛПУ в И.У.К. в плане индивидуального творчества по оптимизации резу-льтатов индивидуального труда (У.У.И.Т.); уровень участия персонала ЛПУ по профессиям и в целом по ЛПУ в И.У.К. в плане коллективного творчества в кружках  качества (У.У.К.Т.), а также элемент – интегральный индекс первый У.Д.У.К. (И.И.1 У.Д.У.К.) в виде произведения У.У.Ф.Л., У.У.Н.Л., У.У.И.Т., У.У.К.Т. и элемент – соотношение ориентаций на сотрудничество-конфронтацию. Все представленные в данном описании элементы могут быть композированы в следующую изображенную на схеме 6 модель – ста-ртовое состояние системы подмеханизма демократизации управления каче-ством в ЛПУ. С помощью образования менеджмента, основного и другого персонала ЛПУ в сфере управления качеством, в том числе в форме прове-дения деловых игр, анкетирования и интервьюирования, а также самообразо-вания по избранному направлению профессиональной деятельности может происходить изменение описываемой системы подмеханизма демократиза-ции управления качеством, которое можно условно представить в виде вари-анта промежуточного состояния описываемой системы: видна положитель-ная динамика следующих, характеризующих уровень демократизации управ-ления качеством, показателей: уровни участия в управлении формальных и неформальных лидеров ЛПУ, а также уровни участия в индивидуальном и коллективном творчестве персонала ЛПУ и, кроме того, изменение соотно-шения ориентаций на сотрудничество-конфронтацию. Под влиянием после-дующего образования и самообразования менеджмента, основного, другого персонала ЛПУ в сфере управления качеством, в том числе в форме деловых игр, изучения результатов социологических опросов, самообразования по избранному направлению профессиональной деятельности  описываемая сис-тема подмеханизма демократизации управления качеством в ЛПУ может быть развита до условно идеального состояния (завершение схемы 6):

Схема 6

СТАРТОВОЕ СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ ПОДМЕХАНИЗМА ДЕМОКРАТИЗАЦИИ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ В ЛПУ
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	Образование в сфере управле-ния качеством
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	А.У.К.
	

	
	
	
	Уровень демократизации управления качеством (УДУК)
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	УУИТ    х   УУКТ    х   УУФЛ    х   УУНЛ   =   ИИ1УДУК
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Самообразование по избранному направ-лению профессио-нальной деятель-ности
	
	Соотношение
	

	
	
	Сотрудничества (с)
	Конфронтации (к)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


В приведенной модели обращает на себя внимание максимально возмо-жное участие формальных и неформальных лидеров в работе по управлению качеством, а также максимально возможное участие персонала в индивидуа-льном и коллективном творчестве, связанном с оптимизацией системы каче-ства в ЛПУ, кроме того, - оптимальное, на наш взгляд, соотношение ориен-таций на сотрудничество-конфронтацию.

Продолжение схемы 6

ВАРИАНТ ПРОМЕЖУТОЧНОГО СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ ПОДМЕХАНИЗМА ДЕМОКРАТИЗАЦИИ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ В ЛПУ
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	Образование в сфере управле-ния качеством
	
	И.У.К.
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	Уровень демократизации управления качеством (УДУК)
	

	
	
	Вход 1
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Завершение схемы 6

ВАРИАНТ УСЛОВНО-ИДЕАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ ПОДМЕХАНИЗМА ДЕМОКРАТИЗАЦИИ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ В ЛПУ
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	Образование в сфере управле-ния качеством
	
	И.У.К.
	А.У.К.
	

	
	
	
	Уровень демократизации управления качеством (УДУК)
	

	
	
	Вход 1
	УУИТ    х   УУКТ    х   УУФЛ    х   УУНЛ   =   ИИ1УДУК
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Самообразование по избранному направ-лению профессио-нальной деятель-ности
	
	Соотношение
	

	
	
	Сотрудничества (с)
	(к)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


В приведенной модели обращает на себя внимание максимально воз-можное участие формальных и неформальных лидеров в работе по управ-лению качеством, а также максимально возможное участие персонала в ин-дивидуальном и коллективном творчестве, связанном с оптимизацией систе-мы качества в ЛПУ, кроме того, - оптимальное, на наш взгляд, соотношение ориентаций на сотрудничество-конфронтацию.

Приведенная динамика развития описанных элементов системы подме-ханизма демократизации управления качеством в ЛПУ, по нашему мнению, может привести к оптимизации результатов управления качеством в ЛПУ, так как делает более  доступным для понимания большего числа персонала результаты управления качеством в ЛПУ. На этой основе возможен в дина-мике более высокий уровень сотрудничества большинства членов трудового коллектива в достижении целей ЛПУ и индивидуальных целей каждого члена коллектива: « … примеры из области управления человеческими ресурсами подтверждают важнейшую роль культурных ценностей в процессе делегирования полномочий и ответственности.» [Фей К., Денисон Д., 2005, de Vries K., 2000, Pufer S. et al., 1996, Lawrence P. et al., 1993, May R. et al., 1998, Welsch D. et al., 1993]

В рамках вектора: от существующих стереотипов поведения русского человека, описанных В.О. Ключевским, - « …изобретательность; терпимость в отношении к трудностям; жизненная энергия в сочетании со скрытностью и непроницательностью … осторожность, осмотрительность, нерешительность, ориентация на прошлое … охотнее работают в группах и отслеживают резу-льтаты, нежели занимаются целеполаганием.» к обновлению существующей системы традиций [Матрусова Т., 2000, Егоров В., 2005] – основы русской ментальности в условиях рыночной экономической действительности недо-стающими общечеловеческими ценностями: «По мере движения России к рыночной экономике для организационной культуры российских компаний становятся характерными особенности, связанные с системой участия, деле-гированием полномочий, распределением ответственности, а также обуслов-ленные необходимостью обеспечения координации и стратегической фокуси-ровки.» [Фей К., Денисон Д., 2005]
В основании пирамиды базовых элементов, формирующих и разви-вающих потенциал человека, должны быть представлены:

Базовые мотивы: стремление к обладанию (владению): а) знаниями                               (к познанию) – интеллектуальная составляющая (ресурсы) социализации → инновации → развитие со знаком (+); б) материальными ресурсами соци-ализации; интересы – творческая составляющая (ресурсы) социализации; призвание (в узком смысле) – социотипная составляющая (ресурсы) соци-ализации; духовная составляющая (ресурсы) социализации (в виде веры в бога).

Если стремление к познанию – первый базовый мотив, формирующий и развивающий потенциал человека, то в рамках рыночной парадигмы Государственный образовательный стандарт обучения может и должен быть изменён (дополнен) любым студентом, желающим получить в рамках спе-циальности современные знания, навыки и умения – часть конкурентного по-тенциала профессионала-преподавателя путём адекватного его обмена на часть конкурентного потенциала студента в виде финансовых ресурсов. Таким образом будут соблюдены интересы того и другого и качественно пополнены потенциалы конкурентоспособности того и другого.

Базовые стимулы: общечеловеческие ценности-цели – ресурсы соци-ализации: а) добро как взаимопонимание на основе любви, милости, проще-ния; б) универсальные ипостаси смысла человеческой жизни: соблюдение библейских заповедей, расширенное воспроизводство вида, зарабатывание материальных благ; повышение качества, увеличение продолжительности жизни.

«…если внешние стимулы применяются в социальном контексте, под-держивающем автономию, то интерес и удовлетворение от трудовой дея-тельности … повышаются.» [Алексис Х. Кунц, 2005]

«В качестве одного из наиболее действенных стимулов российские работники рассматривают возможности повышения квалификации. Обучение высоко ценится работниками и при этом напрямую влияет на результаты деятельности …» [Фей К., Денисон Д., 2005]

Парадигмы управления: «М» и «S».

Известный теоретик менеджмента Д. Мак-Грегор говорит: «… любому управленческому решению или действию предшествуют те или иные предположения относительно человеческой природы и человеческого поведе-ния, являющиеся ключевым моментом, который обусловливает индивидуаль-ный стиль руководства конкретного менеджера. Он подразделил эти предпо-ложения на две категории, назвав их теория «Х» и теория «Y».

Основное предположение теории «Х» состоит в том, что «средний ин-дивид обладает врождённой неприязнью к работе». Отсюда необходимость (стиль руководства) «принуждать, контролировать и запугивать» большую часть подчинённых, для того чтобы заставить их работать на цели хозяина. Альтернативная теория «Y» полагает, что большинство людей по своей при-роде активны и готовы при определённых условиях брать на себя ответствен-ность за состояние дел в организации. Наличие или отсутствие этих условий зависят от стиля руководства.» [Слонов Н., 2005, Шелдрейк Дж., 2001]

«Кроме предположений о природе управляемых людей в парадигму [управления] входят соображения (как скрытые, так и явные) о природе:

· управляющего как человеческого индивида;
· его отношений с другими людьми (не только с подчинёнными, но и с конкурентами, клиентами, потребителями и т.д.);
· общества в целом и той организации, где он работает менеджером.
В конечном счёте, в глубинных основаниях разных управленческих альтернатив лежат различные предположения (как правило, неявные) о приро-де самого управления (управляемости в обществе). Часть из них группиру-ется вокруг суждения менеджера о самом себе как источнике управленческой активности: «Я управляю». Другая – связана с представлениями о некоторой системе, в которую менеджер включён в качестве звена, исполняющего функцию управления. Здесь «система управляет (или управляется)», а ме-неджер обслуживает её своим руководством людьми; обеспечивает управляе-мость внутри системы, в которую включён. Обозначим условно первые предположения парадигмой «менеджер» («М»), а вторые – парадигмой «система» («S»). Роль этих парадигм как основы для множества теорети-ческих и практических альтернатив в управлении позволяет считать их базовыми для всей сферы менеджмента. [Н. Слонов, 2005]

«В парадигме «М» общество предстаёт как множество организаций, втянутых в конкурентную битву друг с другом, а сами организации выглядят как иерархии уровней управления с карьерной борьбой менеджеров. Общий стиль работы менеджера – иногда авторитарный, порой патерналистский, но всегда директивный, безапелляционный, предписывающий… Парадигма «S» («система управляет») формируется в практике демократического управле-ния в бытовых коллективах, в том числе в семье. Как теория она оформилась при исследовании естественных и искусственных (технических) динамичес-ких систем, а также социальных систем – в таких науках как кибернетика, синергетика, общая теория систем, теория социальных систем. Управление здесь понимается как функция упорядочения процессов [и структур] внутри системы и её поведения во внешней среде, т.е. как функция, обеспечивающая существование и развитие динамической системы. Органы управления дейст-вуют в интересах системного целого, они «уполномочены» системой и «от-ветственны» перед ней (в социальных системах и то и другое – без кавычек).

Данная парадигма утверждается в практике управления по мере пе-рехода общества в постиндустриальное состояние. Для этой стадии характер-ны развитые рыночные договорные отношения, информационные и рассеян-ные (по многим предприятиям) технологии, производство, ориентированное на индивидуального клиента и послепродажное обслуживание, демократиче-ское политическое и социальное устройство общества. Внутри организаций возникают и активизируются механизмы диссипативного (рассеянного по всей структуре), локального автономного управления и самоуправления – вплоть до образования «постоянно размороженной структуры», внутри кото-рой «я» каждого из участников сливается с общим «мы». [Н.Слонов, 2005; Шрайэгг Г., Носс К., 1994]

В парадигме «S» «… акцент смещается от природы человека к природе организации… И теперь наиболее значимым выражением альтернативности базовых парадигм менеджмента оказываются … теории механистической и органистической организации… А. Де Гюйс обнаружил в поведении и характеристиках ряда хозяйствующих структур свойства, сближающие их с живыми существами: целостность, основанную на духе коллективизма и при-знании общих ценностей; открытость внешнему миру, готовность принять новых людей и новые идеи; способность учиться и приспосабливаться к меняющимся условиям, не теряя корпоративного своеобразия.

«Живые организации» позволяют в максимальной степени использо-вать на благо корпорации и общества в целом свой главный ресурс – знания, умения, стремление к сотрудничеству и творчеству всех членов» [Капра Ф., 2004]

«Большинство менеджеров до сих пор остаются в душе привержены-ми парадигме «Я управляю», которая и определяет тяготение к теории «Х» в руководстве людьми и к «машинной» модели в построении организаций. Чтобы стать лидером в «живой организации», менеджеру нужно отказаться от внутренней позиции «я управляю» в пользу позиции «я помогаю людям управлять собой». Нужно отказаться от роли «хозяина», имеющего право продать имущество предприятия, а людей выставить на улицу. Вместо этого менеджер должен принять установку на выживание и сохранение организа-ции в меняющемся мире, на развитие её способности приспосабливаться к изменениям в окружающей среде, обучаться и умнеть.» [Н. Слонов, 2005]

Приведённый контекст, описывающий разные управленческие Альтер-нативы, актуален также и для следующих управленческих ситуаций, связан-ных с реализацией принципа свободы выбора: прибыль любой ценой или на основе нравственного закона?, интегральная системно результирующая хара-ктеристика успеха в управлении это: качество, эффективность или уровень конкурентосотрудничествоспособности?, консерватизм тормозящий, барьер-ный, препятствующий или стабилизирующий развитие?, знания в виде ин-новаций, возмущающие общее равновесие в системе, или реформирующие (эволюционно) её?, крайность или «золотая середина»?

К отрицательным характеристикам русского менталитета можно отнес-ти доведение до крайности либо хорошего, либо плохого. И, если с макси-мумом хорошего соглашаются многие: русские ценности культуры, Интел-лекта, ставшие глобальными ценностями, то максимум плохого порождает во всём земном мире, куда такая информация проникает, да и у многих в России, опасение, связанное с уменьшением скорости движения как россиян, так и человечества к таким общечеловеческим ценностям-целям как добро, смысл жизни, достижения высоких характеристик её качества и продолжите-льности. Но есть и другой выбор, который принято называть «золотой сере-диной», а, правильнее, - балансом хорошего и плохого, светлого и тёмного, доброго и злого, где вектор развития человека и общества направлен в сторону хорошего, светлого доброго. Если такого вектора придерживается большинство, то и скорость развития потенциала конкурентосотрудниче-ствоспособности со знаком (+) больше и наоборот.

Базовые структуры управления становлением и развитием homo socialis – его головной мозг и его информационное поле, а также стру-ктурные управляющие элементы его окружающей среды.

Базовые элементы механизма управления становлением и развитием homo socialis: Миссия человека: восстановитель и приумножитель природ-ных и искусственно созданных ресурсов социализации на основе сотру-дничества – конкуренции для увеличения потенциала добра, реализации универсальных ипостасей смысла человеческой жизни, оптимизации качес-тва жизни своей и окружающих, увеличения продолжительности жизни сво-ей и окружающих, в первую очередь, производительной её части; Базовые стратегии: создание семьи; получение образования; ведение здорового образа жизни («По данным наших исследований, называют две фазы формирования здоровья – преодоление факторов риска и формирование факторов здорового образа жизни, которое без психологических аспектов немыслимо.») [Ю.П. Лисицын, 2005]; обогащение традициями культуры; претворение в жизнь каждым своего призвания в широком: (больше добра в балансе добра и зла) и узком: (реализация возможностей своего социотипа) смыслах этого слова; Базовый принцип: системность в ситуационном, оперативно-тактическом, стратегическом контекстах управления; Базовые функции – универсальные функции управления: планирование, организация, координация, контроль, активизация; Базовые методы: сотрудничество – конкуренция; Базовая ор-ганизационная технология: проведение организациионно-деятельностных игр (ОДИ).

Таким образом пирамиду (иерархию) базовых элементов формирова-ния и развития потенциала человека можно представить так (схема 7):

Схема 7

ПИРАМИДА (ИЕРАРХИЯ) БАЗОВЫХ ЭЛЕМЕНТОВ ФОРМИРОВАНИЯ И РАЗВИТИЯ ПОТЕНЦИАЛА ЧЕЛОВЕКА

	
	
	
	БАЗОВЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ ОРГМЕХАНИЗМА УПРАВЛЕНИЯ
	
	
	

	
	
	БАЗОВЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ ОРГСТРУКТУРЫ УПРАВЛЕНИЯ
	
	

	
	БАЗОВЫЕ СТИМУЛЫ
	

	БАЗОВЫЕ МОТИВЫ


Суть человека определяет баланс уровней его социализации-асоциали-зации. Потенциал человека – это совокупность ресурсов социализации, об-условливающих его способность к сотрудничеству – конкуренции, по-другому, - потенциал сотрудничества – конкуренции. В данном контексте воспроизводственный цикл потенциала человека можно представить следу-ющим образом (схема 8):

Схема 8

ВОСПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ЦИКЛ ПОТЕНЦИАЛА ЧЕЛОВЕКА

	
	На входе: удовлетворение потребностей человека в духовных (д), интеллектуальных (и), материальных (м), других (др.) РЕСУРСАХ СОЦИАЛИЗАЦИИ

	
	

	
	
	

	
	На выходе: расширенное воспроизводство д., и., м., др. РЕСУРСОВ СОЦИАЛИЗАЦИИ

	
	
	


Общее равновесие (ОР) в системе может быть переведено с одной стороны на более высокий уровень, а с другой, - на более низкий. В первом случае «возмущающим» фактором является новое знание (информация) и инновации; во втором, - недостаток информации (знаний) или отсутствие её понимания (адекватной интерпретации имеющихся знаний снова из-за недостатка знаний или затемнения разума отрицательными эмоциями). Первая ситуация риски уменьшает: знание становится более системным, вторая  - увеличивает: констатация прорех в системе знаний, что может быть проиллюстрировано следующим образом (схема 9):

Схема 9

ВАРИАНТЫ УРОВНЕЙ ОБЩЕГО РАВНОВЕСИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХАРАКТЕРА «ВОЗМУЩАЮЩИХ» ОБЩЕЕ РАВНОВЕСИЕ ФАКТОРОВ

	Более высокий уровень общего равновесия в системе


↑

инновации

↑

новое знание (информация)

↑

	Исходный уровень общего равновесия в системе: «опасность – безопасность для homo socialis и общества»


↓

недостаток информации (знаний)↔отсутствие понимания этой информации

↓

	Более низкий уровень общего равновесия в системе


Поэтому базовая суть управления потенциалом человека – это, с одной стороны, управление формированием и совершенствованием потенциала сотрудничество-конкурентоспособности человека (людей), уменьшающее уровень рисков для человека и человечества, а, с другой, - постоянный тренинг готовности человеческого организма к деятельности в условиях риска.

Хомоцентрическая модель мира: «Всё для человека, всё для его блага». Деятельность людей – это процесс сотрудничества-конкуренции: на входе, - потребление ресурсов социализации – достижение общечеловеческих ценно-стей-целей – на выходе, - расширенное воспроизводство общечеловеческих ценностей-целей-ресурсов социализации в необходимом количестве. Потен-циал человеческой жизни: на входе, - результат удовлетворения структурных и энергетических потребностей человека – выстраивания структур человека, энергии его чувств, мыслей, слов и дел, направленных на выходе, -  на дости-жение общечеловеческих ценностей-целей в виде расширенного воспроизво-дства общечеловеческих ценностей-целей-ресурсов: природных и искусст-венно созданных. Человек потребляет для того, чтобы восстанавливать пот-ребляемое в рамках расширенного воспроизводства.

В данном контексте миссия человека – восстановитель и приумножи-тель природных и искусственно созданных ресурсов социализации на основе конкуренции для оптимизации качества жизни своей и окружающих, увели-чения продолжительности, в первую очередь, производительной части, жиз-ни своей и окружающих.

На основании изложенного могут быть сформированы следующие стратегии – векторы управления: от функциональной модели менеджмента к менеджменту системному (управление конкурентоспособностью и професси-онализмом персонала и конкурентоспособностью организации); от конкурен-ции людей к конкуренции каждого человека со своей ленью…

1.3. Концепция дуальности управленческой профессиональной сущности врача

Поступательное движение времени неразрывно связано с увеличением объемов и усложнением профессиональной человеческой деятельности. Это положение в большей степени относится и к деятельности современных врачей. Сегодня врач только часть своего рабочего времени посвящает не-посредственно медицинской деятельности. Все больше времени занимают в структуре его профессиональных забот обучение (в том числе самообразова-ние), совещания, общение с пациентом, его родственниками и сослуживцами, составление  аналитических обзоров его деятельности, работа с технологиче-скими стандартами, в том числе исчисление и анализ показателей результа-тов труда, деятельность по коррекции технологических стандартов и модели конечных результатов его труда, консультативная и деятельность по обуче-нию пациентов основам профилактики заболеваний, с которыми они обрати-лись к данному врачу. Деятельность, связанная с планированием и принятии-ем решений по диагностике и лечению, координацией взаимодействия медицинских сестер, санитарок и пациентов. Работа в кружке конкуренто-способности, деятельность, связанная с профилактикой рисков  гражданской ответственности. Является членом управленческой команды врачей подраз-деления, где он работает. Все описанные ситуации связаны с деятельностью врача в качестве, в большей степени, субъекта  управления.

Место врача в иерархии управления медицинской организацией можно представить, рассмотрев один из вариантов структурной схемы управления медицинским учреждением стационарного типа (схема 10). Приведенная схема управления в ЛПУ показывает сколь сложны и многообразны управ-ленческие коммуникации, связывающие врача с многочисленными субъекта-ми-объектами управления: главный врач, нач. мед., заведующий отделением или службой, коллегами, медицинскими сестрами, санитарками, пациентами, родственниками и сослуживцами пациентов, другим персоналом, внешними партнерами; объектами управления: технологиями, ресурсами, в том числе таким ресурсом как информация (управленческая: экономическая, правовая, специальная, связанная с его клинической деятельностью, в том числе учет-ного и отчетного характера)
Если экономическая и правовая информация, как правило, поступают врачу как к объекту управления, то информация,  связанная с клиническими аспектами деятельности врача: на  первом этапе – диагностикой места, при-чины, механизмов сбоев в организме заболевшего человека; на втором – принятие решения о той или иной модели лечебных воздействий на организм заболевшего. На третьем – аналитическое отслеживание  динамики измене-ний в организме больного, при необходимости – коррекция модели лечения – связаны с действиями врача как субъекта управления диагностикой и лече-нием. Это элементы так называемой системы  административного управле-ния качеством. Кроме нее врач является субъектом управления в системе индивидуального управления качеством, миссией которой является управле-ние профессиональным status quo и профессиональным развитием врача. Эта система может быть формализована в виде: образовательной и самообразо-вательной деятельности врача  как специалиста и управленца; участия в Ра-боте кружка конкурентоспособности; участия в конкурсе на звание: «Лучший по профессии».

.

Схема 10
ВАРИАНТ СТРУКТУРНОЙ СХЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ ЛПУ СТАЦИОНАРНОГО ТИПА

	
	
	
	
	
	
	
	
	ГЛАВНЫЙ ВРАЧ
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Внешние партнеры
	
	Зам.
	
	Зам.
	
	Зам.
	
	Нач. мед.
	
	Зам.
	
	Зам.
	
	Зам.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Зав. отд.
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	ПАЦИЕНТЫ
	
	
	

	
	
	
	

	КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ И ПЕРСОНАЛА ЛПУ
	
	
	


	Примечания:
	1. Зам. – заместитель главного врача;

	
	2. К. к. – кружок конкурентоспособности;

	
	3. М. с. – медицинская сестра;

	
	4. Сан. – санитарка.


Первое направление деятельности, связанное с индивидуальным управ-лением качеством может быть отражено в системе показателей качества жизни врача (смотри приложение 1 к деловой игре: «Ранжирование (в бал-лах) показателей оценки результатов труда профессионала от медицины в профессиональной группе врачей»). Второе – с активной работой в кружке конкурентоспособности – кружке, создаваемом по профессиональным Инте-ресам. Предметом деятельности в рамках такого кружка является проработка  (изучение), презентация новых технологий в профессиональной деятельно-сти. Дискуссии по поводу новых технологий диагностики и лечения. Опреде-ление, в том числе в форме деловых игр, мер по их внедрению в повседнев-ную практику. Работа по реализации запланированных к внедрению техноло-гий. Кроме того, объектом рассмотрения могут служить итоги профессио-нальной деятельности представителей профессиональных групп с выработ-кой рекомендаций по их оптимизации. Сообщения о реализации предложен-ных мероприятий. Ещё одним направлением в работе этих кружков является деятельность, связанная с подготовкой представителей подразделения по ос-новным профессиональным группам к участию в конкурсах на звание: «Луч-ший по профессии». Следующим направлением – сообщения представителей больничного комитета обеспечения конкурентоспособности об итогах рабо-ты по управлению качеством в ЛПУ и данном подразделении и общих уста-новках по оптимизации системы управления качеством в ЛПУ.

Об управленческих аспектах деятельности врача говорят многие пун-кты «Положения об ординаторе стационара областной (краевой, республи-канской), городской, центральной районной больницы»(Справочник главно-го врача в 2 т., т. 1. – М., Грант. – 2000. – с. 400: «…несет ответственность за организацию и обеспечение надлежащего ухода за вверенными ему больны-ми… осуществляет своевременное и полное обследование, динамическое наблюдение и лечение больных»;

«обеспечивает: составление и выполнение научно обоснованного плана обследования и лечения курируемых больных; систематическое проведение мероприятий по повышению квалификации и воспитанию среднего и млад-шего медицинского персонала; проведение на должном уровне экспертизы временной нетрудоспособности и своевременное направление больных на ВТЭК; проведение анализа качественных показателей своей работы, изуче-ние эффективности и отдаленных результатов лечения больных.»

«несет непосредственную ответственность: за постановку и проведение санитарно – просветительной работы среди больных стационара путем индивидуальных бесед, выступлений с лекциями и других форм работы.»

«… имеет право: проверять правильность и своевременность выполне-ния средним и младшим персоналом врачебных назначений и указаний по лечению и уходу за больными, за содержанием больных в надлежащей чистоте и опрятности; в случае невыполнения персоналом врачебных назна-чений устанавливать причины и применять необходимые меры воздействия.»

«…обязан: систематически работать над повышением своего теорети-ческого уровня и профессиональной квалификации; … принимать участие в консультациях больных других ординаторов данного отделения или других специализированных отделений стационара; лично при обращении родствен-ников больного доложить им о его состоянии с учетом принципов сохра-нения врачебной тайны, избегая нанесения без надобности психической травмы (в случаях тяжелого прогноза); разъяснять родственникам, а иногда и самому больному нецелесообразность (и даже в некоторых случаях вред-ность) преждевременной выписки больного или его дальнейшего пребывания в стационаре.»

Консалтинговая (консультативная) деятельность является разновиднос-тью управленческой деятельности и в медицине связана со следующими си-туациями: консультирование лечащих врачей врачами так называемых «уз-ких» специальностей для уточнения диагноза основного заболевания; кон-сультирование лечащих врачей пациентов с «длинным» списком заболеваний с целью уточнения диагнозов, сопутствующих основному заболеванию и назначения по ним адекватного лечения; консультирование с целью выдачи экспертного заключения о состоянии здоровья человека для военного комис-сариата, школы, ВУЗа, администрации бассейна, других оздоровительных организаций, в том числе о показаниях или противопоказаниях для сана-торно-курортного лечения, работа ЛКК, КЭК, МСЭК. 

Управление врачом поведением своим и окружающих включает: имидж-деонтологические аспекты, ориентации на сотрудничество или кон-фронтацию в деловом общении, умение располагать к себе партнера по диалогу, умения входить и выходить из делового общения, достигать целей в деловом общении с пациентом, персоналом, родственниками и сослуживца-ми пациентов, внешними партнерами для организации, в которой он работа-ет. При изучении работы врачей США, профессиональная деятельность кото-рых не сопровождается жалобами пациентов, было обращено внимание на то,  что « они выделяют больше времени на прием пациента (в среднем 18,3 минуты), в общении ориентируются на потребности и настроение пациента, умело прибегают к использованию юмора, поддерживают в нем веру в благо-получный исход болезни, с интересом выслушивают и не перебивают пациента, поощряют его больше рассказывать о его состоянии и ощущениях, связанных с болезнью, учитывают его мнение при выборе средств и методов лечения, проверяют его умение слышать собеседника, психологически моти-вируют пациента к реализации предстоящих лечебно-диагностических про-цедур.» [Жилинская Е.Л. с соавт., 1999].  
Наряду с умением адекватно диагностировать и лечить распознанное заболевание врач должен уметь обучить пациента навыкам и умениям, предупреждающим возникновение данного заболевания или его рецидив. Уметь понятно выстроить рекомендации по оптимальному для данного человека образу жизни, соотношению трех основных этапов физиологичес-кого жизненного цикла человека: труда, активного и пассивного отдыха (сна). Предостеречь от вредных привычек. Эта часть профессиональной дея-тельности врача должна гармонизироваться с деятельностью «кабинета (от-деления) профилактики на базе лечебно-профилактических учреждений (скрининг пациентов, выделение групп высокого риска, первичная и вторич-ная профилактика)» (Мартынчик С.А., Жуковский Г.С., Потемкин Е.Л., Худяков М.Б., 2000. – С. 76). 

Врач является по сути своей профессиональной деятельности членом команды врачей подразделения, где он работает и медицинской организации в целом. «Специфика процессов оказания медицинской помощи заключается в том, что они требуют интеграции и эффективного сотрудничества людей самых разных профессий. Работа в команде отвечает этим требованиям, поскольку она обеспечивает: более полное понимание процесса, чем при Ра-боте каждого человека в отдельности, вследствие объединения знаний и опы-та всех членов команды; большую открытость с меньшей тенденцией обви-нять  других в существующих проблемах; большее количество идей, направ-ленных на решение проблем; большую приемлемость и более высокую степень внедрения принятых решений.

Команды по улучшению качества могут: решать более масштабные вопросы, чем каждый человек в отдельности; пользоваться знаниями и на-выками всех членов команды – профессионалов в различных областях здра-воохранения; полагаться на взаимную поддержку и сотрудничество между членами команды в ходе работы над проектом. Кроме того, работа в команде выгодна для каждого члена команды тем, что она обеспечивает возможность: лучше понимать вопросы, возникающие в процессе работы, и проблемы, влияющие на работу; делиться идеями и работать творчески; установить прочные связи с коллегами; приобрести новые знания и навыки; получить удовлетворение и признание коллег от внесенного вклада в решение про-блемы.» [Масуд Р., ссоавт., 1998].

Обратившийся к врачу за медицинской помощью заболевший человек становится пациентом, а его здоровье  объектом, в первую очередь, медицин-ской (диагностической, лечебной, реабилитационной, профилактической) де-ятельности врача, а в результате этой деятельности и продуктом его труда – результатом его, в первую очередь, медицинских, но также и нравственных усилий. А также партнёром врача в ходе их отношений в качестве субъектов права и экономики. В процессе оказания медицинской помощи врач выступа-ет по отношению к патологическим процессам в организме пациента, а, следовательно, и к пациенту в целом в качестве субъекта управления, диагностирующего и корректирующего патологические процессы, изменяет качество жизни пациента. В области правовых отношений взаимодействие врача, как субъекта управления, формализуется в документах о временной или стойкой утрате трудоспособности. В экономической плоскости врач и пациент выступают, соответственно, как производитель и потребитель меди-цинской помощи, имеющей, как и всякая трудовая деятельность, ценовые характеристики, которые должны, в свою очередь, зависеть от объема, каче-ства и сложности трудовой деятельности врача. Пациент, в качестве эконо-мического агента на рынке медицинской помощи, также влияет на качество жизни врача.

Ю. Маленков, 2000 полагает: «XXI век – это век стремления к свободе личности. Её влияние в мире в силу интенсивного развития новых информа-ционных коммуникаций, транспорта, динамики всей общественной жизни неизмеримо возрастает. Это век опоры на децентрализованные структуры управления, повсеместный переход к коллегиальному стилю, партнерству. История показывает, что процветание отдельных лиц в условиях спада развития всего общества не может быть продолжительным. Если мы это осознаем, то получим шанс на спасение».

Если управленческая сущность профессиональной деятельности врачей-управленцев (организаторов здравоохранения) органов и учреж-дений национального здравоохранения, экономистов-менеджеров наци-онального здравоохранения в настоящее время ни у кого из специалис-тов не вызывает сомнения, то управленческие аспекты профессиональ-ной деятельности врача-клинициста для многих их коллег да и управ-ленцев (менеджмента) медицинской организации являются и по сей день достаточно выразительным откровением, вызывающим у них дос-таточно типичную реакцию удивления и, на первом этапе осмысления этого тезиса, - сомнения. Вместе с тем в доступных нам национальных публикациях последнего десятилетия XX века уже не один автор приводит достаточно убедительную аргументацию и характеристики профессиональ-ной деятельности врача-клинициста, связанные с ее управленческими ас-пектами. Так В. Корюкин, 1997 называет «новую роль общепрактикующего врача», которому для достижения по результатам его индивидуальной про-фессиональной деятельности четырех классических целей медицины – укре-пления здоровья, профилактики болезней, лечения и реабилитации «пред-стоит выступить в 5-ти главных ролях: лица, оказывающего медицинскую помощь, лица, принимающего решения, просветителя – пропагандиста, об-щественного лидера, руководителя». «Есть немало рядовых врачей с выра-женными способностями руководителей, которым также надо оставить шанс для реализации этих способностей» [Мыльникова И.С., 2000]. В.З. Кучерен-ко, 2000 пишет: «Только врач, которому понятно состояние больного челове-ка, способен наиболее эффективно организовать лечебный процесс». «Таким образом, врачи должны знать современные проблемы здравоохранения, организацию медицинской помощи, вопросы менеджмента, маркетинга, эко-номики, права». А Н. Творогова, 2000 добавляет: «Какова бы ни была общая государственная стратегия подготовки управленцев, психологическая готов-ность к специфической деятельности, на наш взгляд, полезна выпускникам всех медицинских ВУЗов, так как анализ профессиональной работы специи-алистов с высшим образованием свидетельствует о большом удельном весе в ней различных элементов управленческой деятельности… В профессиональ-ной жизни выпускников лечебного факультета общение занимает сущест-венное место (74% ответов), причем 22% опрошенных специалистов указали на наличие у них трудностей в этой сфере. Сложнее общаться с админи-страцией (52%), больными (26%), средним и младшим мед. персоналом (15%), коллегами (7%). В качестве причин, приводящих к этим трудностям, указывались следующие: плохой морально – психологический климат в учре-ждении (44%), отличие правил поведения в ВУЗе и на рабочем месте (37%), отсутствие у молодого специалиста необходимых личностных качеств и умения профессионально общаться (31%), его недостаточная профессиона-льная подготовка (25%)… Таким образом, очевидна необходимость кор-рекции содержания и методов обучения для формирования у выпускников первичных умений управленческой деятельности».

Приведенные суждения делают все более очевидным положение о том, что современного врача-клинициста и его коллег в XXI веке возможно представить, имея в виду такие его квалификационные характеристики как «диагност заболевания», «терапевт», «реабилитолог», «специалист по профи-лактике заболеваний», но еще и как «управляющего патологическим про-цессом в организме пациента», «консультанта коллег», «члена медицинской и управленческой команды», «управляющего поведением своим, пациента, персонала, родственников и сослуживцев пациентов», а занимающегося част-ной медицинской практикой – еще и как «стратега», «управляющего финан-сами, персоналом, маркетолога» и т.д. и т.п.

Перечисленные и другие умения современного врача закладываются a posteriori и в ходе его профессиональной деятельности, а не в аудиториях alma mater. Напрашивается вывод о необходимости ввести учебные курсы на базе тории менеджмента в образовательный стандарт подготовки врача-клинициста XXI века.

Мы полагаем, что модель профессиональной деятельности врача бази-руется на его знаниях теорий и практики медицины, а также теорий и практики менеджмента. В свою очередь, знания и умения врача являются результатом его образовательной, самообразовательной деятельности, опыта профессиональной деятельности, ориентированной на формализованные и неформализованные профессиональные стандарты и творческое начало спе-циалиста данного профиля.

Если до момента перемен в национальной экономике, введения в национальный образовательный стандарт подготовки врача учебного курса «Экономическая теория» управленческую часть своей профессии любой врач приобретал в основном интуитивно и через индивидуальный опыт професси-ональной деятельности, в том числе в качестве консультанта своих коллег, то после введения в образовательный стандарт обозначенного учебного курса был сделан робкий шаг к системной теоретической подготовке врача в каче-стве управленца.

Вместе с тем из теории менеджмента известно, что экономический блок организационной системы управления является только одним из основ-ных ее элементов и, чтобы правильно использовать его в качестве инстру-мента управления результатами труда врача, необходимо увязать использо-вание этого вида управленческого инструментария с другими инструментами организационной системы управления результатами профессиональной Дея-тельности врача, например с такими как модель универсальных конечных результатов труда (МУКРТ) врача, модель конечных качественных результа-тов труда (МККРТ) врача, другими профессиональными стандартами.

То есть еще раз напрашивается вывод о необходимости усиления в национальном образовательном стандарте подготовки врача системности, а, следовательно, качественного разнообразия обучения будущего врача знани-ям из теории менеджмента, навыкам и умениям не только клинициста, но и управленца.

Таким образом, с учетом изложенных подходов можно представить ди-намику изменений моделей профессиональной деятельности национального врача XX и XXI века так (схемы 11 и 12):   

Схема 11

РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА XX ВЕКА

	РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА XX ВЕКА:

	КЛИНИЦИСТА
	УПРАВЛЕНЦА

	Образование
	Самообразование
	Опыт

	Теории и практика медицины

	Профессиональные стандарты
	Творческое начало специалиста

	Ди-

агност
	Тера-

певт
	Реаби-литолог
	Специ-алист по про-филак-тике болез-ней
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	
	
	
	
	

	
	2.1.
	
	5.1.

	
	2.2.
	
	5.2.

	
	2.3.
	
	5.3.

	
	2.4.
	
	

	
	2.5.
	
	


	Примечания:
	1. Управляющий патологическим процессом в организме пациента;

	
	2. Интуитивно управляющий поведением (общение):

	
	2.1. своим;

	
	2.2. пациентов;

	
	2.3. родственников пациентов;

	
	2.4. сослуживцев пациентов;

	
	2.5. других партнеров по бизнесу;

	
	3. Управляющий персоналом;

	
	4. Консультант;

	
	5. Формирующий информационное поле, связанное с уп-равлением патологическим процессом в организме паци-ента:

	
	5.1. историю болезни; амбулаторную карту;

	
	5.2. направление для долечивания;

	
	5.3. тексты консультаций.


Схема 12

РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА XXI ВЕКА
	РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА XXI ВЕКА:

	КЛИНИЦИСТА
	УПРАВЛЕНЦА

	ОБРАЗОВАНИЕ
	САМООБРАЗОВАНИЕ
	ОПЫТ

	ТЕОРИИ И ПРАКТИКА МЕДИЦИНЫ
	ТЕОРИИ И ПРАКТИКА МЕНЕДЖМЕНТА

	ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ СТАНДАРТЫ
	ТВОРЧЕСКОЕ НАЧАЛО СПЕЦИАЛИСТА

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.
	13.
	14.
	15.
	16.
	17.
	18.

	
	
	
	
	
	

	
	6.1
	
	9.1
	

	
	6.2
	
	9.2
	

	
	6.3
	
	9.3
	

	
	6.4
	
	
	

	
	6.5
	
	
	


	Примечание:
	1. Диагност;

	
	2. Терапевт;

	
	3. Реабилитолог;

	
	4. Специалист по профилактике болезней;

	
	5. Управляющий патологическим процессом в организме пациента;

	
	6. Управляющий поведением (общение):

	
	6.1. своим;

	
	6.2. пациентов;

	
	6.3. родственников пациентов;

	
	6.4. сослуживцев пациентов;

	
	6.5. других партнеров по бизнесу;

	
	7. Управляющий персоналом;

	
	8. Консультант;

	
	9. Формирующий информационное поле, связанное с управ-лением патологическим процессом в организме пациента:

	
	9.1. историю болезни, аибулаторную карту больного;

	
	9.2. направление для долечивания;

	
	9.3. тексты консультаций

	
	10. Стратег;

	
	11. Управляющий финансовыми ресурсами;

	
	12. Управляющий производительностью;

	
	13. Управляющий качеством;

	
	14. Управляющий качеством жизни: своей, персонала, паци-ентов;

	
	15. Организатор;

	
	16. Управляющий рисками;

	
	17. Маркетолог;


Таким образом из представленной информации становится понятной новая парадигма образовательной подготовки врача XXI века: на базе не только теорий и практики медицины, но также теорий и практики современ-ного менеджмента с введением в образовательный стандарт подготовки врача XXI века учебных курсов: «Основы менеджмента» и «Управление качеством медицинской продукции».

В зависимости от того, в какой форме собственности будет реализовать свою профессиональную сущность врач, следует дифференцировать объем и качество (структуру) учебной информации, преподаваемой для него. Так для частнопрактикующего врача управленческий блок учебной информации мо-жет быть необходимо дополнить следующими учебными курсами: «Эконо-мика здравоохранения», «Основы правовой деятельности в здравоохране-нии», «Экономика и социология труда», «Экономика организации» и некото-рыми другими.

Предлагаемые подходы увеличивают коммуникативную и другие виды эффективности управленческой деятельности в органах и учреждениях наци-онального здравоохранения, так как управленческая сущность врача будет базироваться на универсальных элементах современной теории и практики менеджмента. 

1.4. О культурном и системном контекстах социализации человека в системе отношений: «руководитель-врач-пациент»

Не информированное партнёрство, но информированное сотрудничест-во пациента-врача-главного врача (заведующего отделением) на основе куль-тур душ, мышлений, тел, поступков во имя общего дела: взаимопонимания для реализации индивидуальных и универсального призваний человека, по-вышения качества, увеличения продолжительности человеческой жизни. При этом культура понимается нами как потенциал ценностных ориентаций, тра-диций и динамика приобщения человека к ним, - развитие единения (гар-монии с космосом, природой, обществом, самим собой). Культура души – гармония с космосом, культура мышления и поступка –  гармония со станда-ртом «новой логики» Г.П. Щедровицкого, а также гармония взаимопонима-ния и единения, культура общего дела – гармония общества для достижения его миссии: повышение качества, увеличение продолжительности жизни кА-ждого человека через реализацию индивидуального и универсального пред-назначений каждого человека: реализация профессионального и семейного статусов и ролей в русле его социотипа в контексте гармонии с самим собой, а также, - участие в сотворении сущего.

«Доминирует  истина, согласно которой эффективное развитие и испо-льзование культурных активов человека является локомотивом обществен-ного развития, важнейшим социальным фактором оптимизации экономичес-ких процессов, определяющим устойчивое улучшение социально-экономиче-ской ситуации в обществе. [Горбунова Н.В. Социально-экономические зако-номерности и тенденции развития культурного капитала: автореф. докт. дисс. на соискание учёной степени доктора социологических наук. – Саратов. – 2006. – с. 3.]
Концепция социологической интерпретации культуры, где социальная культура рассматривается как средство и цель социализации личности, опи-сана в работах Д. Белла, Б. Бергер, П. Бергера, Т. Парсонса. В работах О. Конта, П.А. Сорокина представлены идеи образовательного развития культу-рных ценностей и общественной действенности образования.
Мы понимаем первое слово в словосочетании «информированное со-трудничество пациента и врача» как знание в контексте представлений о мире в рамках философской дефиниции Р. Декарта: «Cogito ergo sum – мыслю, значит действую», а в ситуационном контексте, - как знания пациен-та о его действиях, совместных с действиями врача, для достижения цели – выздоровления (вариант цели: улучшение качества жизни, а в процессном контексте, - социализации).

О МОДЕЛЯХ СОЦИАЛИЗАЦИИ В СИСТЕМЕ: «РУКОВОДИТЕЛЬ-ВРАЧ-ПАЦИЕНТ»
Известно, что сердцевиной успешной деятельности врача является его адекватное взаимодействие с пациентом и организаторами (управленцами, менеджерами) здравоохранения различного уровня, а также адекватное взаи-модействие пациента с врачом и организатором здравоохранения и организа-тора здравоохранения с пациентом и врачом.

В этой ситуации ролевая модель деятельности пациента может быть представлена в виде двух этапов его поведения в период болезни: пассивного поведения и активного поведения, которые, в свою очередь, базируются на социальных стандартах поведения больного человека, которые связаны с изменением состояния организма больного человека, когда патологический процесс ведет к развитию такой универсальной характеристики больного ор-ганизма как слабость, что связано с назначением пациенту лечащим врачом постельного режима и преобладанием у пациента в этот период заболевания поведения преимущественно объекта управления. При положительной дина-мике заболевания, когда в результате адекватного воздействия врача на патологический процесс пациент выздоравливает, на втором этапе заболева-ния лечащий врач предписывает пациенту свободный двигательный режим, а поведение пациента в этот период демонстрирует признаки преимуществен-но субъекта управления (просьбы пациента к лечащему врачу о его скорей-шей выписке домой, демонстрация своих возможностей нормального само-обслуживания и т.д. и т.п.).

Исходя из описанных представлений ролевую модель деятельности па-циента в описанной ситуации можно изобразить так (схема 13):

Схема 13

РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПАЦИЕНТА ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА

	РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПАЦИЕНТА ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА:

	СОЦИАЛЬНЫЕ СТАНДАРТЫ ПОВЕДЕНИЯ
	ТВОРЧЕСКОЕ НАЧАЛО ПАЦИЕНТА

	ПАССИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ
	АКТИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ

	Слабость
	Постельный режим
	Преобладание роли объекта управления
	Свободный двигательный режим
	Преобладание роли субъекта управления


 Сущностью профессиональной деятельности специалиста по организа-ции здравоохранения (управленца, менеджера) является управление органи-зационной системой ступени управления, которую он занимает, через систе-му образования, самообразования, опыта профессиональной деятельности, профессиональных стандартов в качестве инструмента управления и творчес-кого потенциала.

Профессиональные стандарты – инструменты стабилизации организа-ционной системы управления на его ступени управления; творческий потен-циал: новые знания, умения, опыт – инструменты развития организационной системы управления через ее реструктуризацию - реализация стратегии: «Развитие через качество».

Описанные подходы могут быть представлены в следующей ролевой модели профессиональной деятельности организатора здравоохранения (схе-ма 14):

Схема 14
РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ (УПРАВЛЕНЦА)

	РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ (УПРАВЛЕНЦА):

	УПРАВЛЕНЕЦ

	ОБРАЗОВАНИЕ
	САМООБРАЗОВАНИЕ
	ОПЫТ

	ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ СТАНДАРТЫ
	ТВОРЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.


	Примечания:
	1. Управляющий поведением (в первую очередь через об- щение);

	
	2. Стратег;

	
	3. Управляющий производством;

	
	4. Управляющий производительностью;

	
	5. Управляющий качеством;

	
	6. Управляющий финансовыми ресурсами;

	
	7. Организатор;

	
	8. Маркетолог;

	
	9. Управляющий рисками;

	
	10. Стабилизирующий и оптимизирующий правовое поле управления;

	
	11. Формирующий информационное пространство управ-ления;

	
	12. Управляющий нововведениями.


И.Г. Климкевич, С.М. Толстов предлагают представлять модели специ-алиста медицинского профиля и специалиста – организатора здравоохране-ния в виде 2-х моделей: модели профессиональной деятельности и модели личности, а С.Н. Толстов в центр своей модели помещает 4 ведущих группы факторов, влияющих на эффективность ее функционирования: образование, здоровье организатора здравоохранения, организационно-правовая база си-стемы здравоохранения, социально – экономические условия (схема 15).
Нам импонируют подходы И.Г. Климкевич и С.Н. Толстова в части представлений целостности успешных результатов деятельности профессио-нала как единство моделей профессиональной деятельности и личности про-фессионала. В то же время структурные (качественные) характеристики ро-левых моделей профессиональной деятельности врача и организатора здра-воохранения нам представляются так, как это выглядит на схемах 12 и 14.

Модель личности организатора здравоохранения, врача и пациента трудоспособного возраста содержит набор универсальных характеристик - свойств и нам представляется так (схема 16):
Схема 15

ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ

МОДЕЛИ СПЕЦИАЛИСТА ПО ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

	
	МОДЕЛЬ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Организационно-правовая база системы здравоохранения
	
	

	
	
	
	СОЦИАЛЬНО – ЭКОНОМИЧЕСКИЕ УСЛОВИЯ
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Здоровье организатора здравоохранения
	Образование организатора здравоохранения
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7
	
	8
	
	9
	
	10
	
	11
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Социально – психологические свойства
	
	Профессиональные требования
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	МОДЕЛЬ ЛИЧНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
	

	
	
	

	
	
	


	Примечания:
	1. Система прав пациента;

	
	2. Условия и характер труда;

	
	3. Общая характеристика профессии;

	
	4. Система должностных обязанностей;

	
	5. Место профессии в народном хозяйстве;

	
	6. Подготовка кадров;

	
	7. Психофизиологические;

	
	8. Психологические;

	
	9. Социальные;

	
	10. Общие;

	
	11. Профессионально – должностные.


Схема 16

МОДЕЛЬ ЛИЧНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

	МОДЕЛЬ ЛИЧНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ:

	СВОЙСТВА:

	ПСИХОФИЗИЧЕСКИЕ
	ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ
	СОЦИАЛЬНЫЕ


В центр же моделей, характеризующих успешную деятельность таких профессионалов как врач и организатор здравоохранения, а также деятель-ность пациента трудоспособного возраста следует поместить качество жизни первого, второго и третьего, так как результаты деятельности каждого так (положительно) или иначе (отрицательно) влияют на качество жизни меди-цинских профессионалов и пациента.

Поэтому наш вариант модели профессиональной деятельности органи-затора здравоохранения выглядит так (схема 17):

Схема 17

ВАРИАНТ МОДЕЛИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

	
	РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ (УПРАВЛЕНЦА):
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	УПРАВЛЕНЕЦ
	

	
	ОБРАЗОВАНИЕ
	САМООБРАЗОВАНИЕ
	ОПЫТ
	

	
	ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ СТАНДАРТЫ
	ТВОРЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ПСИХОФИЗИЧЕСКИЕ
	ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ
	СОЦИАЛЬНЫЕ
	

	
	СВОЙСТВА
	

	
	МОДЕЛЬ ЛИЧНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
	

	
	
	

	
	
	


	Примечания:
	1. Управляющий поведением (в первую очередь через об- щение);

	
	2. Стратег;

	
	3. Управляющий производством;

	
	4. Управляющий производительностью;

	
	5. Управляющий качеством;

	
	6. Управляющий финансовыми ресурсами;

	
	7. Организатор;

	
	8. Маркетолог;

	
	9. Управляющий рисками;

	
	10. Стабилизирующий и оптимизирующий правовое поле управления;

	
	11. Формирующий информационное пространство управ-ления;

	
	12. Управляющий нововведениями.


Вариант взаимодействия пациента, врача и организатора здравоохра-нения нам представляется так (схема 18):

СХЕМА 18
МОДЕЛЬ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ПАЦИЕНТА, ВРАЧА И ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
	УПРАВЛЕНЕЦ
	Опыт
	Творческий потенциал
	12
	
	
	КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
	
	
	
	
	Психофи-зические
	СВОЙСТВА
	МОДЕЛЬ ЛИЧНОСТИ ОРГАНИЗАТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
	
	

	
	
	
	
	
	
	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	Профессио-нальные
	
	
	
	

	
	
	
	
	Самообразование
	
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Профессиональные стандарты
	6


	
	
	
	
	
	
	
	в т. ч. уважение и бла-годарность или: (13)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Образование


	
	4
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	Социаль-ные,
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	РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПАЦИЕНТА
	
	
	
	Ролевая модель профессиональной деятельности ВРАЧА:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	СОЦИАЛЬНЫЕ СТАНДАРТЫ ПОВЕДЕНИЯ
	
	
	
	клинициста
	управленца
	
	

	
	
	
	
	
	
	Обр - е
	Самообр - е
	Опыт 
	
	

	
	
	АКТИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ
	ПАССИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ
	
	
	
	Теор. и пр. мед.
	Теор. и пр. мен.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Професснон. ст.
	Творческ. нач.
	
	

	
	
	
	Постельн. реж.
	
	
	
	Диагностика
	Общение (упра-вление поведе-нием), др. нап-равления упр. деятельности
	
	

	
	
	
	Слабость
	
	
	
	
	
	Терапия 
	
	
	

	
	
	
	14
	
	
	
	
	
	
	
	Реаб  - я
	
	
	

	
	
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	

	
	
	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Качество жизни пациента трудоспособного возраста:
	Болезнь
	E.L.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	ЗДО-

РО-

ВЬЕ
	
	
	
	Качество жизни врача
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Психо-физические
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Психо-физические
	
	

	
	
	Профессиональные
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Профессиональные
	
	

	
	
	Социальные
	17
	
	
	
	19
	Социальные
	
	

	
	
	Свойства
	
	
	
	Свойства
	
	

	
	
	Модель личности пациента
	
	
	
	Модель личности врача
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Примечания:
	1. Управляющий поведением (в первую очередь через об- щение);

	
	2. Стратег;

	
	3. Управляющий производством;

	
	4. Управляющий производительностью;

	
	5. Управляющий качеством;

	
	6. Управляющий финансовыми ресурсами;

	
	7. Организатор;

	
	8. Маркетолог;

	
	9. Управляющий рисками;

	
	10. Стабилизирующий и оптимизирующий правовое поле управления;

	
	11. Формирующий информационное пространство управ-ления;

	
	12. Управляющий нововведениями.

	
	13. неуважение и неблагодарность к пациенту и врачу (в порядке исключения);

	
	14. Преобладание роли объекта управления;

	
	15. Свободный двигательный режим;

	
	16. Преобладание роли субъекта управления;

	
	17. в т.ч. уважение и благодарность или неуважение и не-благодарность к врачу и организатору здравоохранения (в порядке исключения);

	
	18. Профилактика;

	
	19. в т.ч. уважение и благодарность или неуважение и не-благодарность к пациенту и организатору здравоохране-ния (в порядке исключения);

	
	20. Внешняя среда;

	
	21. E.L. (exitus letalis). 


Для врачей – управленцев органов и учреждений здравоохранения схе-ма образовательной подготовки может выглядеть так: последипломные тема-тические курсы по экономике и управлению здравоохранением виде 2-х годичного варианта получения второго высшего образованияв соответствии с федеральным образовательным стандартом 060804 по специальности «Эко-номист – менеджер здравоохранения».

Следует также сохранить, может быть в коммерческом варианте, суще-ствующую схему подготовки экономистов – менеджеров здравоохранения по 5-ти летней программе в соответствии с федеральным образовательным стандартом 060804.

Инструментарий управления включает в себя методики формирования деревьев целей, стратегий медицинской организации, ее подразделений, пер-сонала, экономические, правовые, информационные методы, технологии маркетинговой деятельности, риск и инновационного менеджмента.

Если этим инструментарием на теоретической и практической основе владеет профессионал с дипломом врача, шансы такого профессионала в успешном управлении медицинской организацией нам представляются более высокими нежели у менеджера без врачебного образования.

Вместе с тем предлагаемая нами парадигма образовательной подго-товки врачей, организаторов здравоохранения и экономистов – менеджеров здравоохранения позволит повысить эффективность и успешность управле-ния медицинской организацией на основе усиления коммуникативной и инструментальной базы системы управления медицинской организацией, базирующейся, в свою очередь, на современных теориях и практике менедж-мента.

Социализация есть стремление и действия в направлении  гармониза-ции человека с правилами игры, вырабатываемыми базовыми и другими институтами общества, а также, - преодоление его негативного влияния, которое возникает и развивается в условиях формирования неадекватной последовательности приоритетов базовых общественных институтов.

Социализация может рассматриваться в виде цели:  сбережение народа российского (М.В. Ломоносов). Особенно концентрированное выражение этот процесс и эта цель должны находить в условиях оказания медицинской помоши, являющейся вариантом социализации в данном ситуационном кон-тексте. Эту цель в современных условиях можно дополнить следующим содержанием: «… и умножением народа российского на основе повышения качества и увеличения продолжительности человеческой жизни».
Варианты коммуникативных моделей управления и соуправления качеством жизни пациента могут выглядеть так (схемы 19, 20):

Схема 19

ВАРИАНТ – 1 УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ ПАЦИЕНТА

	
	
	Руководитель 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	вход
	

	Персонал 
	
	Врач - СУ
	
	Пациент без сознания – ОУ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	выход
	

	
	
	
	
	
	
	
	приборы, фиксирующие витальные функции пациента
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Схема 20

ВАРИАНТ – 2 УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ ПАЦИЕНТА

	
	
	Руководитель 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	вход
	
	выход
	

	Персонал 
	
	Врач - СУ
	
	Пациент в сознании – ОУ и СУ
	
	Улучшение, выздоровление

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


О МОДЕЛИ ДЕЛОВЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ В СИСТЕМЕ: «РУКОВОДИТЕЛЬ-ВРАЧ-ПАЦИЕНТ» И СИСТЕМЕ УПРАВЛЕНИЯ КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТЬЮ ЭТИХ ОТНОШЕНИЙ

Главная проблема, снижающая степень успеха в деятельности любой организации: от государства до медицинской организации – недоверие граж-дан и командных сотрудников к «власть предержащим». В этой связи возни-кает актуальность исследования и описания принципов, других элементов, определяющих успех деловых взаимоотношений в системе: «руководитель-врач-пациент».

«Во всех странах честность и доверие всегда играли важную роль в общественном развитии, но особенно велико их значение в переходной эко-номике… Чем честнее стороны, тем глубже доверие между ними и ниже трансакционные издержки… Представители бизнеса понимают, что нечест-ное поведение обходится дорого, в то время как честное является инвести-цией, приносящей доход.» [8]

Известно, что уровень конкурентоспособности определяется соотноше-нием «качество-цена потребления» и является главным показателем успеш-ности. По нашему мнению главным критерием успешности деловых взаимо-отношений в медицинской организации является уровень взаимопонимания сторон, зависящий от: добродетельности и рассудительности: «… невозмож-но ни быть собственно добродетельным без рассудительности, ни быть рас-судительным без нравственной добродетели… потому что как без рассудите-льности, так и без добродетели сознательный выбор не будет правильным, ибо вторая создаёт цель, а первая позволяет совершать поступки, ведущие к цели.» [1]; уровня оптимальности комплектования команд правого и левого колец социального прогресса; уровня квалификации персонала; уровня каче-ства его жизни; цены потребления труда профессионалов; наличия и эффек-тивной работы структур и механизмов защиты персонала и пациентов от ри-сков, связанных с несоблюдением ими этических, патерналистских, экономи-ческих принципов,  общих принципов сотрудничества в первую очередь в си-стеме: «руководитель-врач-пациент».

К этическим принципам мы в том числе относим: «не вреди», жертвен-ность (готовность к самопожертвованию во имя жизни пациента), милосер-дие, благодарность без коррупции, честность, доверие.

К патерналистским – отцовскую любовь к пациентам.

К экономическим принципам (в условиях услуго и товаро-обмена): сво-бода выбора, конкурентоспособность, субъектность экономических отноше-ний, достаточность ресурсов, ориентированность на эталоны, платёжеспособ-ность субъектов отношений, принцип «прожиточного оптимума» [6].

К общим принципам сотрудничества: уважение закона (законопослу-шание); уважение руководителей всех уровней; уважение целей организации - места работы; уважение достоинства сотрудников организации - места ра-боты; уважение достоинства других партнеров; уважение интересов клиен-тов; уважение интересов организации - места работы; уважение интересов сотрудников организации - места работы; дисциплинированность (рабочее время – продуктивной работе); компетентность; высокие нравственные устои сотрудников; непрерывное образование; непрерывное самообразование; стре-мление каждого сотрудника к реализации целей организации - места работы; понимание необходимости приоритетов целей организации - места работы над целями подразделений; понимание необходимости приоритетов целей организации - места работы над целями неформальных групп; понимание необходимости приоритетов целей организации над личными целями; пони-мание необходимости приоритетов ориентаций на сотрудничество перед кон-куренцией; понимание необходимости каждодневной реализации приорите-тов на сотрудничество перед конкуренцией; понимание необходимости прио-ритетов оптимизации качества и количества результатов работы; ответствен-ность за порученное дело.

К структурам защиты от рисков, связанных с несоблюдением этичес-ких, патерналистских, экономических принципов, общих принципов сотруд-ничества в системе отношений: «руководитель-врач-пациент» в медицинской организации следует отнести: первого руководителя, персонифицирующего в своём лице доверие, честность, компетентность, ответственность; попечите-льский совет; общественный комитет по обеспечению качества; отдел по управлению качеством; отдел кадров; планово-экономический отдел.

К механизмам защиты от рисков, связанных с несоблюдением этичес-ких, патерналистских, экономических принципов, общих принципов сотруд-ничества в системе отношений: «руководитель-врач-пациент» в медицинской организации следует отнести: механизм сотрудничества, императивом и гла-вным мотивом которого является нравственный долг; формализованные в до-лжностных инструкциях и персонифицированные в лицах персонала этичес-кие, патерналистские, экономические принципы, общие принципы сотрудни-чества; участие каждого командного сотрудника в подготовке проектов упра-вленческих решений; судебно-бюрократический механизм защиты бизнес-контракта; механизм диагностики уровней конкурентоспособности профес-сионалов и медицинской организации; механизм формирования резерва пре-тендентов на должность первого руководителя, другие должности управлен-цев медицинской организации.

Сущностные характеристики руководителя, врача и пациента, описан-ные нами ранее, представлены на схеме 18 и могут быть положены в основу модели деловых взаимоотношений: «руководитель-врач-пациент», системы управления конкурентоспособностью этих отношений.

Мы полагаем, что механизм защиты прав субъектов в системе деловых взаимоотношений: «руководитель-врач-пациент» также может быть структу-рирован моделями взаимосвязи этических, патерналистских, экономических принципов, общих принципов сотрудничества в системе деловых взаимоот-ношений: «руководитель-врач-пациент» (схема 21) и алгоритма достижения результатов при функционировании механизмов сотрудничества или конф-ронтации в дилемме: «сотрудничество-конфронтация» (схема 22)
Если понимать стратегию как искусство успешного достижения целей через упорядочение систем социализации субъекта, объекта управления и их взаимодействия в долгосрочной перспективе, то стратегия укрепления дове-рия между субъектом и объектом управления связана по мнению профессора Гарвардского университета Я. Корнаи с решением «… очень сложного комп-лекса задач. Если какими-то из них пренебречь, тут-то и проявятся злоупот-ребления, а взаимное доверие исчезнет. Быстрым ударом здесь ничего ре-шить не удастся. В этой кампании надо постоянно атаковать на всех фрон-тах…

Задачи, стоящие перед постсоциалистическими странами можно объе-динить в две группы.
Схема 21
ВЗАИМОСВЯЗЬ ЭТИЧЕСКИХ, ПАТЕРНАЛИСТСКИХ, ЭКОНОМИЧЕСКИХ ПРИНЦИПОВ, ОБЩИХ ПРИНЦИПОВ СОТРУДНИЧЕСТВА В СИСТЕМЕ: «РУКОВОДИТЕЛЬ-ВРАЧ-ПАЦИЕНТ»
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Схема 22
АЛГОРИТМЫ ДОСТИЖЕНИЯ ПОЛЯРНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ПРИ ФУНКЦИОНИРОВАНИИ МЕХАНИЗМОВ СОТРУДНИЧЕСТВА ИЛИ КОНФРОНТАЦИИ В ДИЛЕММЕ: «СОТРУДНИЧЕСТВО-КОНФРОНТАЦИЯ»
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	ДУХОВНОЕ – МАТЕРИАЛЬНОЕ


К первой группе относятся законодательные, судебные и институцио-нальные задачи. Они касаются построения правового государства согласно нормам политической демократии и рыночной экономики, в которой доми-нирует частная собственность. Это обеспечит укрепление доверия экономии-ческих агентов, защиту граждан от произвола чиновников и возникновение государства, достойного доверия его граждан.

Вторая группа включает иные задачи. Важнейшая из них связана с ментальностью людей. Процесс постсоциалистического перехода принёс с собой нравственную путаницу. В умах многих людей всё ещё сохраняются принципы старой морали, в то время как другие испытывают одновременное воздействие и старых и новых принципов, хотя они совершенно не сочета-ются…» В этой связи уже сегодня – «Главные задачи – воспитание и образо-вание населения – надо решать в семьях, школах и институтах.» [8]

На наш взгляд реализация стратегии укрепления доверия наряду с ре-шением перечисленных задач требует также организации деятельности, свя-занной с оптимизацией команд профессионалов, базирующейся на рекомен-дациях соционики. Принципы, структуры, механизмы, стратегии, другие эле-менты оптимизации управления конкурентоспособностью деловых отноше-ний в системе: «руководитель-врач-пациент» в конечном итоге также взаимо-связаны с главными характеристиками индивидуального и коллективного (совместного) труда или сотрудничества руководителя, врача, пациента - их качеством и производительностью. Недооценка и элиминация хотя бы одно-го из них мгновенно снижает уровень качества и производительности инди-видуального труда и сотрудничества. Например, в ситуации игнорирования принципа: «достаточность ресурсов» в части недостаточной оплаты труда врача этот специалист может продемонстрировать следующую логику сужде-ний: «Какой смысл мне полностью реализовать свои профессиональные уси-лия, если часть из них не стимулируют финансовыми ресурсами и, следова-тельно, снижают качество и продолжительность моей жизни? Если мой руко-водитель, осознанно или неосознанно, демонстрирует непонимание и неува-жение моих жизненных интересов, он получает в ответ на это с моей стороны неуважение интересов организации, где он предоставил мне работу.» То есть игнорирование принципа: «достаточность ресурсов» с одной стороны ведёт к игнорированию одного из общих принципов сотрудничества: «уважение ин-тересов работника и организации, где он работает» обеими сторонами, поро-ждает безответственность, снижает компетентность, генерирует недоверие и нечестность в деловых отношениях между партнёрами и, в конечном итоге,  приводит к снижению качества и производительности индивидуального тру-да и сотрудничества, конкурентоспособности профессионала и организации, где он работает.

О ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ЦЕЛЯХ И ДРУГИХ ЭЛЕМЕНТАХ УСПЕШНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ СИСТЕМЫ ДЕЛОВЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ: «РУКОВОДИТЕЛЬ-ВРАЧ-ПАЦИЕНТ»

Положительным итогом успешной деятельности врача является его адекватное взаимодействие с пациентом и организаторами (управленцами, менеджерами) здравоохранения различного уровня, а также адекватное взаи-модействие пациента с врачом и организатором здравоохранения и организа-тора здравоохранения с пациентом и врачом. Рассмотрим, каковы, в этой связи, интересы общие и специфические главного врача, врача – произво-дителя медицинской помощи, потребителя медицинской помощи и страхов-щика потребителя медицинской помощи. Общим для всех перечисленных субъектов будет получить, как результат деятельности производителя ме-дицинской помощи, сравнительно высокий уровень качества медицинской помощи.

Вместе с тем, для главного врача актуальна проблема, с одной стороны, адекватного контроля за эффективным использованием исполнителем меди-цинской помощи внутриорганизационных ресурсов и мотивации его труда, а, с другой, - купить эти ресурсы качественные и в достаточном количестве (в первую очередь речь идет о количестве денег, адекватном для воспроиз-водства производителя медицинской помощи как специалиста и человека, а также нетрудоспособных членов его семьи) и продать ее потребителю меди-цинской помощи, покрыв при этом издержки, связанные с приобретением ресурсов и, получив прибыль, необходимую и достаточную для эффектив-ного развития возглавляемой им организации.

К специфическим интересам и потребностям врача-производителя ме-дицинской помощи в описываемой ситуации можно отнести: удовлетворение заработной платой, способной покрыть издержки, связанные с воспроизвод-ством его как профессионала и человека и нетрудоспособных членов его семьи, не имеющих источников доходов для своего воспроизводства, с созда-нием и пополнением индивидуального фонда, способного обеспечить его воспроизводство в связи с уходом на пенсию до  конца жизни и старт его детей в самостоятельную жизнь; удовлетворение запросов, связанных с обе-спечением  современных адекватных условий и средств труда (современ-ность структуры организации, где он работает), медицинских технологий, предоставленных ему для работы, обеспечения возможности для его обра-зования и самообразования).

Главными интересами потребителя медицинской помощи будут: вос-становить утраченное в связи с болезнью здоровье на уровне, превышающем его уровень до болезни. Если эта цель не достигнута, иметь право спросить и получить ответ  от производителей медицинской помощи: «Все ли они сдела-ли, что умели и могли, чтобы достигнуть поставленной цели?» и, если не все, - предъявить им претензии; плата за возвращение здоровья, по возможности,  должна быть адекватной издержкам, которые понесены для его восстановле-ния и улучшения.

Ведущими интересами страховщика потребителя медицинской помощи являются: своевременное, адекватное финансирование  наступившего страхо-вого случая с учетом адекватных издержек на качественное восстановление здоровья застрахованного, заложив в платежи медицинскому учреждению его прибыль, необходимую и достаточную для эффективного его развития; заложить в размер страхового взноса страхователя средства, необходимые и достаточные для эффективного развития своей организации.

В системе деловых взаимоотношений «руководитель-врач-пациент» су-ществует, по крайней мере, два варианта проблем: возникновение рисков в ситуациях применения новых достижений науки и медицинских технологий: «… достижения в науке и медицинских технологиях… могут представлять угрозу для благополучия человека и общества.» [12], а также в ситуациях несистемной работы по предупреждению предотвратимых медицинских ошибок: из отчёта 1999 г. Института медицины США следует, «что от пред-отвратимых медицинских ошибок ежегодно умирают 44 – 98 тыс. госпита-лизированных больных … большинство этих ошибок стало результатом сис-темных проблем, а не плохого выполнения своих обязанностей медицин-скими работниками … более чем о 95 % ошибок не сообщалось в отчётах больниц. … Выражается надежда, что большая открытость позволит умень-шить частоту ошибок и улучшит отношения между врачами, больницами, персоналом, с одной стороны, и больными и их семьями – с другой.»; проблемы, связанные с несоблюдением экономических принципов делового взаимодействия в рассматриваемой системе – в частности, несоответствия качественных характеристик профессиональной деятельности врача и цены потребления его труда, снижающих в этой системе уровень доверия, взаи-мопонимания, сотрудничества, успеха пациента, врача, руководителя, мисси-ей которых в системе деловых взаимоотношений: « руководитель-врач-паци-ент» является повышение качества жизни того, другого и третьего при при-оритете интересов пациента в условиях ограниченных материальных ре-сурсов: «У врачей… отсутствует материальная и моральная стимуляция [сти-мулирование] к расширению объёма медицинских услуг. Элиминация этого фактора произойдёт при изменении оплаты труда, её адекватности трудоза-тратам» [11]
«ВОП … управляет составляющими здоровья пациента и его семьи.» [11] Любой врач управляет функционированием организма пациента после установления диагноза его болезни, в том числе регулируя по отношению к пациенту поведение членов его семьи, других родственников, друзей, сотру-дников с места его работы – представителей микросоциума пациента. Ди-намика этих отношений в системе деловых отношений: «руководитель-врач-пациент» может быть формализована следующим образом (схема 23).
Формально уровень взаимопонимания в команде можно представить соотношением фактического числа социотипов в командах правого и левого колец социального прогресса к их количеству – 8 в оптимальном сочетании социотипов в этих двух командах.

Сотрудничество, взаимопонимание, повышение конкурентоспособнос-ти можно рассматривать не только как главные процесссные составляющие индивидуального и командного успеха, но и как промежуточные или фун-кциональные цели, без достижения определённого уровня которых невозмо-жно достижение такой конечной, актуальной и значимой для всех представи-телей homo sapiens цели как успех, если воспринимать успех как понимание и признание достигнутых положительных результатов в любых разумных и моральных видах человеческой деятельности.

Схема 23
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ЦЕЛИ, ДРУГИЕ ЭЛЕМЕНТЫ УСПЕШНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ СИСТЕМЫ ДЕЛОВЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ: «РУКОВОДИТЕЛЬ-ВРАЧ-ПАЦИЕНТ»
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Положительная динамика показателей уровней сотрудничества, взаи-мопонимания, повышения конкурентоспособности до определённых преде-лов связана с динамикой влияния на профессионалов (в медицинской органи-зации, в первую очередь, - врачей) материальных и моральных стимулов и их моральной мотивации для достижения успеха индивидуального и команд-ного. Подбор и интенсивность воздействия упомянутых регуляторов на про-фессионалов для достижения индивидуального и командного успеха является большим искусством и наукой для эффективных менеджеров.

Издержки, связанные с дефектами в качестве оказываемой медицинс-кой помощи, могут быть сцеплены со случаями гражданско – правовой отве-тственности при предъявлении тем или иным производителям медицинской помощи судебных исков от истцов, выступающих в роли потерпевшей сто-роны.

В сязи с тем, что существующие системы оплаты труда производителей медицинской помощи в государственных и муниципальных ЛПУ не пред-усматривают в структуре заработной платы врачебного персонала финансо-вые ресурсы, способные покрывать страховые издержки в описанной ситуа-ции, их вынуждены брать на себя медицинские организации – места работы медицинского персонала, причинившего ущерб здоровью пациента.

Таким образом у медицинской организации, на случай возникновения описанных ситуаций, должны существовать специальные фонды (фонды риск-менеджмента) финансовых ресурсов, используемых при возникновении ущерба для здоровья пациента, когда вина врача – работника медицинской организации в наступлении этого ущерба доказана в существующем порядке. Размер этих фондов может быть определен страховой организацией, берущей на себя ответственность страхования рисков, связанных с профессиональной деятельностью медицинских работников. Источниками финансовых ресурсов для рисковых фондов медицинской организации могли бы стать тарифы на ОМС и тарифы, связанные с коммерческой деятельностью медицинской ор-ганизации.

«Эффективность риск – менеджмента в рамках страховой совокуп-ности во многом зависит от степени участия коллектива в выработке и принятии решений. Общая закономерность, отражающая сущность этого процесса, сводится к следующему: чем меньше степень вовлечения человека в события и чем меньше он знает о последствиях своих решений, тем больше он склонен принимать решения с риском отрицательного результата» [15]. Решения, о которых идёт речь, должны принимать, в первую очередь, врачи, подготовленные на современном уровне качества клинических и общеупра-вленческих знаний.

«Нередко причина отказа в трудоустройстве – низкая квалификация… За десять лет реформ, - говорится в одном из документов Правительства РФ, - устаревшие технологии и оборудование … существенно снизили общий уровень профессиональной подготовки и квалификации кадров. А для экономического роста на основе модернизации отраслей требуются специа-листы качественно нового уровня. Рынок образовательных услуг оказался не готов оперативно реагировать на изменение спроса …»

«Необходима быстрейшая структурная перестройка системы професси-онального образования всех уровней, нужны чёткие прогнозы потребности в рабочих и специалистах по отраслям и регионам, а также критерии оценки эффективности вложения бюджетных средств.»  

Применительно к медицине речь идёт, в первую очередь, о новой кон-цепции подготовки современного российского врача – врача XXI века. Нами предложена новая концепция дуальной профессиональной сущности совре-менного российского врача (клиницист – специальный управленец и общий управленец), на этой основе предложена модернизация государственного об-разовательного стандарта подготовки врача в виде его дополнения, как ми-нимум, такими учебными курсами как «Основы менеджмента» и «Управ-ление качеством медицинской продукции», что коррелирует с целями авто-ров редакционной статьи в «Britich Medical Journal», призывающими «… преподавателей готовить врачей, способных работать совместно с менедже-рами, стремиться к взаимопониманию, решать коллизии путём конструктив-ного диалога, создавать атмосферу взаимного уважения. Без этого они не мыслят достичь качественной медицинской помощи». [4] По другому, - речь идёт о реализации в системе деловых взаимоотношений: «руководитель-врач-пациент» предложенных нами общих принципов сотрудничества. Нами также предложены методические подходы определения адекватности оплаты труда врача, которые основаны на показателях уровня и динамики его про-фессионализма и конкурентоспособности, а также на результатах формирова-ния идеальной потребительской модели цены потребления труда врача.

1.5. Общественные институты - основа социализации персоны и персонала в трудовом микросоциуме

Т. Веблен в 1899 г. в книге: «Теория праздного класса» описал эволю-цию общества как процесс естественного отбора социальных институтов. Он определил институты как привычные способы реагирования на стимулы, ко-торые создаются внешними изменениями. Для него социальные институты – совокупность общественных обычаев, воплощение определённых привычек поведения, образа мысли и образа жизни, передаваемых из поколения в по-коление, меняющихся в зависимости от обстоятельств и служащих орудием приспособления к ним, как общественную форму некоторой совокупности социальных ролей. П. Бергер, 1996, представляет институт как обособленный комплекс социальных действий.  Р. Миллс, 1959, определял институт как об-щественную форму некоторой совокупности общественных ролей. Бовье Л., 1968: «Социальный институт – культурно санкционированный способ выпол-нения работы или совокупности работ. Индивид участвует в институте через механизм социальных статусов». В энциклопедическом социологическом словаре под редакцией Г.В. Осипова, 1995, социальный институт определён как ведущий компонент социальной структуры общества, интегрирующий и координирующий множество индивидуальных действий людей, упорядочи-вающий социальные отношения в отдельных сферах общественной жизни. Анурин В.Ф., 1998, определяет социальный институт как устойчивый комп-лекс формальных и неформальных правил, принципов, норм, установок, ре-гулирующих взаимодействие людей в определённой сфере жизнедеятель-ности и организующих их в систему ролей и статусов. Комаров М.С., 1994, описывает социальные институты как ценностно-нормативные комплексы, посредством которых направляются и контролируются действия людей в жизненно важных сферах – экономике, политике, культуре, семье и др. Фролов С.С., 1994, представляет социальный институт в виде организован-ной системы связей и социальных норм, которая объединяет значимые общественные ценности и процедуры, удовлетворяющие основным потреб-ностям общества. Для А.И. Кравченко, 2006, социальный институт – это наиболее существенный тип социальных отношений людей.

Г. Ландберг, Ц. Шрег, О. Ларджен так описывают функции и структур-ные элементы основных институтов общества (таблица 1).
Социальный институт, по нашему мнению, – это система обществен-ного управления направлением социализации людей. Мы различаем следу-ющие базовые институты трудового микросоциума: профессионализма, кон-курентоспособности, ценностных ориентаций, слаженной команды. По ана-логии с информацией из таблицы 1 с некоторыми добавлениями мы можем описать функции, структурные элементы и измерители базовых институтов трудового микросоциума следующим образом (таблица 2):

Таблица 1

ФУНКЦИИ И СТРУКТУРНЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ ОСНОВНЫХ ИНСТИТУТОВ ОБЩЕСТВА

	ФУНКЦИИ
	ИНСТИТУТЫ
	ОСНОВНЫЕ РОЛИ
	ФИЗИЧЕСКИЕ ЧЕРТЫ
	СИМВОЛИЧЕСКИЕ ЧЕРТЫ

	Выращивание  и воспитание детей
	Семейно-брачные
	Отец, мать, ре-бёнок
	Дом, обстановка
	Кольца, обручение, ко-нтракт

	Добывание пищи, одежды, жилья
	Экономические 
	Работодатель, наёмный работник, поку-патель, прода-вец
	Фабрика, офис, магазин
	Деньги, торговля, маар-ка, реклама

	Поддержание зако-нов, правил и ста-ндартов
	Политические 
	Законодатель, субъект права
	Общественные здания и мести
	Флаг, кодекс, хартия

	Содействие собор-ным отношениям и установкам, уг-лубление веры
	Религиозные 
	Пастор, прихо-жанин
	Собор, церковь
	Крест, алтарь, Библия

	Социализация лю-дей, приобщение к базисным ценнос-тям и практикам
	Образование 
	Учитель, уче-ник
	Школа, кол-ледж, учебнмк
	Диплом, степень


Источник: Lundberg G., Schrag C., Largen O Sociology. N.Y., 1968. P. 709.
Таблица 2

ФУНКЦИИ, СТРУКТУРНЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ И ИЗМЕРИТЕЛИ БАЗОВЫХ ИНСТИТУТОВ ТРУДОВОГО МИКРОСОЦИУМА

	ФУНКЦИИ
	ИНСТИТУТЫ
	ОСНОВНЫЕ РОЛИ
	ФИЗИЧЕС-КИЕ ЧЕРТЫ
	СИМВОЛ. ЧЕРТЫ
	ИЗМЕРИ-ТЕЛИ

	Диагностика характеристик объекта труда,  моделирование, создание, оцен-ка продукта труда
	Профессиона-лизма
	Специалист, работник
	Рабочее место
	Чаша с об-витой вок-руг неё зме-ёй; серп, мо-лот, ком-пьютер
	Уровень професси-онализма

	Соперничество, борьба
	Конкуренто-способности
	Сотрудник, конкурент
	Разные фор-мы общения
	Давид и Го-лиаф
	Уровень конкурен-тоспособ-ности

	Социализация в трудовом мик-росоциуме и в макросоциуме
	Ценностных ориентаций
	Человек с преимущест-венно нор-мальным по-ведением, че-ловек с преи-мущественно девиантным поведением
	Варианты поведения
	«инь», «янь»

свет, тень
	Индекс ценност-ных орие-нтаций

	Содействие, со-работничество
	Слаженной ко-манды
	Партнёр, друг
	Проект 
	Пальцы кис-ти руки, со-мкнутые в кулак
	Уровень слаженно-сти рабо-ты коман-ды


Примечание: символ. черты – символические черты.

Моргунов Е., 2006, напоминает: «Великий российский учёный Николай Бернштейн более полувека назад определил развитие профессиональных действий как процесс, состоящий из нескольких основных этапов. Действия развиваются от робких, скованных, зачастую неверных попыток выполнить задачу к более уверенным, но легко сбиваемым движениям и, наконец, к свободным устойчивым действиям, которым не страшны какие бы то ни было возмущения внешних условий. Более того, на завершающем этапе обучения человек научается использовать особенности сложных внешних условий в своих целях, что в ещё большей степени повышает эффективность действий. По Бернштейну, результатом первого этапа развития является распределение функций между уровнями построения действий. Ведь в начале первого этапа вся информация о выполнении движения и условиях этого выполнения предоставляется на ведущий уровень построения и тем самым контролируется непосредственно сознанием. Это создаёт определён-ные трудности для выполнения действий и сказывается как на процессе реализации, так и на его результатах. Однако по мере «усвоения» происходит постепенный перевод сенсорных коррекций с ведущего осознаваемого уров-ня на фоновые уровни, соответствующие разным аспектам действия. На втором этапе происходит оптимизация работы как каждого из уровней построения действий, так и взаимодействия между ними. Этот этап характе-ризуется появлением такого действия, результатом которого является не борьба с внешними условиями, а филигранное их использование. Приобрете-ние работником умения активно использовать возникающие трудности во благо своей работе является критерием достижения пика профессионального развития. Подобных профессионалов немного. В некоторых профессиях для достижения указанного уровня достаточно проработать 3 – 5 лет. В других профессиях и 10-ти летнего стажа мало, чтобы соответствовать данному критерию. В свете данного свойства становится понятно, почему более пожилые работники в ряде профессий, где не требуется чрезмерных энерге-тических затрат, достигают высоких результатов и вполне конкурентоспо-собны по сравнению с энергичной молодёжью, которая массу усилий тратит на борьбу с возникающими препятствиями вместо того, чтобы превращать препятствия в подспорья. В этом же свойстве опытных профессионалов мы видим импульс для определённого оптимизма в оценке состояния трудовых ресурсов нашей страны.»

Конкурентоспособность – это, с одной стороны, структурированная сущность, явление, а, с другой, - процесс формирования, стабилизации и улучшения её потенциала. Поэтому целями исследователя конкуренто-способности являются, с одной стороны, - поиск и описание структурных характеристик этого явления, а, с другой, - реализуя принцип системности, описание факторов, формирующих этот феномен на этапах его развития: знания, навыки, умения на этапах обучения – познавательной деятельности в сфере теорий, а также опыт – практическое познание на этапах профессио-нальной деятельности носителя конкурентоспособности. Внутренняя приро-да конкурентоспособности профессионала может быть представлена в виде набора характеристик профессионала, позволяющих ему успешно действо-вать в рамках профессии. Весь набор характеристик профессионала можно на первом этапе представить в форме уровней трёх интегральных величин: квалификации, качества жизни, цены потребления профессионала. Первые две следует отнести к категориям систем качества и управления качеством, третью, - к экономическим категориям. Внутреннюю сущность конкуренто-способности любой организации, в том числе и медицинской, можно пред-ставить в виде суммы конкурентоспособностей системы управления органи-зацией, профессионалов, основных фондов, системы затрат на качество и управление качеством, микроклимата, организационной культуры. В кон-тексте изложенного обращает на себя внимание не-разрывная связь конку-рентоспособности профессионала и конкурентоспособности организации, которую невозможно представить без такого базисного элемента как конку-рентоспособность профессионала.

Исследование характеристик качества сопряжено с методологическими подходами в квалиметрии, с представлениями об эталонных характеристиках качества и соотнесении с ними характеристик качества фактических. К фундаментальным тезисам науки об управлении качеством можно отнести: «Обеспечение воспроизводства существующих характеристик качества, а также улучшение существующих характеристик системы качества», «Базисными элементами системы качества являются качество структуры, качество процессов, качество результатов», «Индивидуальное и администра-тивное управление качеством». К совокупности методов управления в каче-стве базовых принято относить административные, экономико-математичес-кие, социально-психологические и ряд других, в частности, - эвристические, базирующиеся на логике здравого смысла, статистические, деловых игр, тестирование и другие.

В рыночной экономике, прежде всего, - представления о вариантах экономического поведения экономических агентов и субъектов хозяйст-венной деятельности, которые определяются не только уровнем рациона-лизма homo economicus, но и его представлениями о смысле жизни, её целях и средствах их достижения. В этой связи уместны также маркетинговые подходы в исследовании конкурентоспособности.

Исследуя проблему повышения конкурентоспособности профессио-нала и организации, следует помнить о том, что конкуренция профессио-налов реализуется в конкурентной среде организации, где они функциони-руют, а конкурентоспособность профессионалов и организации, - в отрасли, общественной региональной, национальной, мировой конкурентной среде. Вместе с тем предметом нашего исследования является изучение и мо-делирование элементов имманентной сущности такого явления окружающей нас производственной и общественной действительности, которое носит название: «конкурентоспособность профессионала и медицинской организа-ции». Известно немало определений конкуренции и конкурентоспособности (табл 3):

Таблица 3
	№

п.п.
	Определения
	Авторы, источники

	КОНКУРЕНЦИИ:

	1.
	Соперничество, борьба за достижение наи-лучших результатов на каком-либо поприще
	Современный словарь иностран-ных слов: Санкт-Петербург. – «Ду-эт», Комета. – 1994. - с. 300.

	2.
	Борьба между товаропроизводителями за бо-лее выгодные условия производства и сбыта товаров, за получение наивысшей прибыли
	

	3.
	Процесс управления субъектом своими кон-курентными преимуществами для одержания победы или достижения других целей в борь-бе с конкурентами за удовлетворение объек-тивных и субъективных потребностей в рам-ках законодательства либо в естественных условиях.
	Фатхутдинов Р.А. Конкурентоспо-собность организации в условиях кризиса: экономика, маркетинг, менеджмент: М. – Маркетинг. – с. 222.

	4.
	… является формой взаимного соперничест-ва субъектов рыночной экономики.
	Лифиц И.М. Теория и практика оценки конкурентоспособности то-варов и услуг: М. – ЮРАЙТ. – 2001. – с. 8. 

	5.
	Элемент рыночного механизма или форма взаимодействия рыночных субъектов или экономическое соперничество обособленных товаропроизводителей за долю рынка и при-были или механизм регулирования пропор-ций общественного производства.
	Окрепилов В.В. Всеобщее управле-ние качеством: Т.1. – Санкт-Петер-бург. – 1996. – с. 44.

	6.
	Соревнование между людьми (единоличное или командное) за достижение лучших ре-зультатов в какой-то определённой деятель-ности с целью получения награды (некой ре-дкости, дополнительной выгоды, преиму-ществ, привилегий), распределяемой други-ми людьми.
	Попова Е.Б. Конкуренция. Психо-логия победы в бизнесе и жизни: С-П. – ПИТЕР. – 2002. – с. 17. 

	КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ:

	1.
	Способность выдержать конкуренцию, про-тивостоять конкурентам.
	Толковый словарь русского язы-ка:М. – «АЗЪ». – 1993. – с. 296. 

	2.
	Это свойство объекта, характеризующееся степенью реального или потенциального удовлетворения им конкретной потребности по сравнению с аналогичными объектами, представленными на данном рынке.
	Фатхутдинов Р.А. Конкурентоспо-собность организации в условиях кризиса: экономика, маркетинг, менеджмент: М. – Маркетинг. – с. 227.

	3.
	Это реальная и потенциальная возможности фирм в существующих для них условиях про-ектировать, изготовлять и сбывать товары, которые по ценовым и неценовым характе-ристикам более привлекательны для потре-бителя, чем товары их конкурентов.
	Европейский форум по проблемам управления: Фатхутдинов Р.А. Конкурентоспособность организа-ции в условиях кризиса: эконо-мика, маркетинг, менеджмент: М. – Маркетинг. – с. 227 – 228.

	4.
	… продукции – способность продукции отве-чать требованиям данного рынка в рассиат-риваемый период.
	Лифиц И.М. Теория и практика оценки конкурентоспособности то-варов и услуг: М. – ЮРАЙТ. – 2001. – с. 11. 

	5.
	… товара – способность товара отвечать тре-бованиям рынка данного вида товара.
	Окрепилов В.В. Всеобщее управле-ние качеством: Т.1. – Санкт-Петер-бург. – 1996. – с. 44.


Мы полагаем, что: конкуренция людей – это доброе или злое со-перничество (при преобладании добра в балансе добра и зла) за ограничен-ные материальные и неограниченные духовные ресурсы жизнеобеспечения для реализации смысла жизни – достижения таких её качественных характе-ристик как: духовный и физический комфорт (высокая нравственность средств достижения целей жизни, тренинг), реализация репродуктивного по-тенциала, материальное благополучие, для стабилизации и улучшения дру-гих характеристик качества жизни; конкурентоспособность человека – это способность к доброму или злому соперничеству (при преобладании добра в балансе добра и зла) за ограниченные материальные и неограниченные ду-ховные ресурсы жизнеобеспечения для реализации смысла жизни – дости-жения таких её качественных характеристик как: духовный и физический комфорт (высокая нравственность средств достижения целей жизни, тре-нинг), реализация репродуктивного потенциала, материальное благополучие, для стабилизации и улучшения других характеристик качества жизни. В нашем определении конкуренции и конкурентоспособности концептуальна связь сущности этих категорий с качеством жизни человека трудоспособного возраста, выступающим в качестве цели конкуренции и конкурентоспособно-сти. Элементы сущности конкуренции как процесса можно представить сле-дующим образом (схема 24):

Схема 24
ВАРИАНТ МОДЕЛИ СУЩНОСТИ КОНКУРЕНЦИИ ЛЮДЕЙ КАК ПРОЦЕССА

	ЦЕЛЬ:
	реализация смысла жизни, стабилизация и улучшение дру-гих характеристик качества жизни.

	КОНКУРЕНЦИЯ ЛЮДЕЙ:
	доброе или злое соперничество – процесс за обладание ре-сурсами жизнеобеспечения.

	ГЛАВНАЯ СТРАТЕГИЯ:

ДРУГИЕ СТРАТЕГИИ:
	на основе сотрудничества;

образование и самообразование;

поддержание и укрепление здоровья.

	ПРИНЦИПЫ:
	системность, общие принципы сотрудничества.


Конкуренция профессионалов – это доброе или злое соперничество за ограниченные материальные и неограниченные духовные ресурсы жизнеобе-спечения для реализации миссии профессионала – стать лучшим по про-фессии и смысла жизни – достижения таких её качественных характеристик как: духовный и физический комфорт, реализация репродуктивного потенци-ала, материальное благополучие, для стабилизации и улучшения других ха-рактеристик качества жизни профессионала. Элементы сущности конкурен-ции профессионалов как процесса можно представить так (схема 25):

Схема 25

ВАРИАНТ МОДЕЛИ СУЩНОСТИ КОНКУРЕНЦИИ ПРОФЕССИОНАЛОВ КАК ПРОЦЕССА

	ЦЕЛИ:
	воплощение миссии профессионала – стать лучшим по про-фессии;

реализация смысла жизни, стабилизация и улучшение дру-гих характеристик качества жизни.

	КОНКУРЕНЦИЯ ПРОФЕССИОНАЛОВ:
	доброе или злое соперничество – процесс за обладание ре-сурсами жизнеобеспечения.

	ГЛАВНАЯ СТРАТЕГИЯ:

ДРУГИЕ СТРАТЕГИИ:
	на основе сотрудничества;

образование и самообразование;

поддержание и укрепление здоровья;

исполнение профессиональных стандартов;

внедрение нововведений.

	ПРИНЦИПЫ:
	системность, общие принципы сотрудничества.


Конкуренция медицинских работников (медицинских профессионалов, профессионалов от медицины) - это доброе соперничество за ограниченные материальные и неограниченные ду-ховные ресурсы жизнеобеспечения для реализации миссии медицинского профессионала – стать лучшим по про-фессии и смысла жизни – достижения таких её качественных характеристик как: духовный и физический комфорт (высокая нравственность средств достижения целей жизни, тренинг), реализация репродуктивного потенциала, материальное благополучие, для стабилизации и улучшения других характе-ристик качества жизни медицинского профессионала.

Элементы сущности конкуренции медицинских профессионалов как процесса можно представить так (схема 26):

Схема 26

ВАРИАНТ МОДЕЛИ СУЩНОСТИ КОНКУРЕНЦИИ МЕДИЦИНСКИХ ПРОФЕССИОНАЛОВ КАК ПРОЦЕССА

	ЦЕЛИ:
	воплощение миссии профессионала – стать лучшим по про-фессии;

реализация смысла жизни, стабилизация и улучшение дру-гих характеристик качества жизни.

	КОНКУРЕНЦИЯ     МЕДИЦИНСКИХ ПРОФЕССИОНАЛОВ:
	доброе соперничество – процесс за обладание ресурсами жизнеобеспечения.

	ГЛАВНАЯ СТРАТЕГИЯ:

ДРУГИЕ СТРАТЕГИИ:
	на основе любви и сотрудничества во имя добра;

образование и самообразование;

поддержание и укрепление здоровья;

поддержание и развитие культуры;

исполнение профессиональных стандартов;

внедрение нововведений.

	ПРИНЦИПЫ:
	гуманизм, гармония, здравый смысл, системность, общие принципы сотрудничества, «я сделал всё, что мог, пусть другие сделают лучше», жертвенность (самопожертвова-ние).


Конкуренция медицинских организаций – это доброе соперничество за ресурсы жизнеобеспечения в условиях ограниченных материальных и неограниченных духовных ресурсов для реализации миссии медицинской организации: стабилизация и улучшение качества жизни потребителей и производителей медицинской помощи (пациентов и персонала медицинской организации) при приоритете интересов потребителей.

Элементы сущности конкуренции медицинских организаций в виде процесса можно представить так (схема 27).
Определим сущность понятия: «конкурентоспособность человека тру-доспособного возраста» – это способность к соперничеству с другими лю-дьми трудоспособного возраста за обладание ресурсами жизнеобеспечения его и членов его семьи (поддержание и улучшение качества жизни его и членов его семьи) в профессиональной, культурной, экономической и поли-тической сферах жизнедеятельности социума.

Схема 27
ВАРИАНТ МОДЕЛИ СУЩНОСТИ КОНКУРЕНЦИИ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ КАК ПРОЦЕССА

	ЦЕЛИ:
	миссия – стабилизация и улучшение качества жизни потре-бителей и производителей медицинской помощи при прио-ритете интересов потребителей;

сохранить на существующем уровне и повысить производи-тельность труда персонала;

повысить качество результатов труда персонала;

сформировать кадровый резерв;

улучшить медицинские и экономические результаты дея-тельности.

	КОНКУРЕНЦИЯ     МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ:
	доброе соперничество – процесс за обладание ресурсами жизнеобеспечения.

	СТРАТЕГИИ (в рамках и на основе оптимизации сис-темы качества и управле-ния качеством в медицинс-кой организации):


	от существующего уровня делегирования полномочий и ответственности к всеобщему управлению качеством;

сотрудничество и подбор совместимых социотипов;

организация и поддержание на уровне современных науч-ных требований подсистемы внедрения нововведений, уп-равленческого учёта затрат на качество и управление каче-ством;

оптимизация издержек на качество. 

	ПРИНЦИПЫ:
	гуманизм, гармония, здравый смысл, системность, общие принципы сотрудничества.


Способность к соперничеству в профессиональной сфере в области медицины определяется прежде всего, исходя из дуальности профессио-нальной сущности медицинского работника, в первую очередь врача, уровнем его медицинской и управленческой квалификации, а также уровнем качества его жизни – результатом применения квалификационных способ-ностей в ходе профессиональной деятельности. В свою очередь уровень качества жизни является основой для поддержания и улучшения квалифика-ционных характеристик профессионала.

Таким образом структуру конкурентоспособности профессионала мож-но представить в виде неразрывно связанных друг с другом характеристик его квалификации и качества его жизни (схема 28):

Схема 28
СТРУКТУРА КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ ПРОФЕССИОНАЛА

	СТРУКТУРА КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ ПРОФЕССИОНАЛА

	( характеристик квалификации
	( характеристик качества жизни


К характеристикам квалификации профессионала мы относим: уровень знаний, умений, навыков; уровень ориентаций на сотрудни-чество социологический; уровень внедрения инноваций; уровень испол-нения профессионального стандарта; уровень конечных результатов труда интегральный.

К характеристикам его качества жизни: уровень  жизни; уровень здоро-вья; уровень образования; уровень времени на активный отдых и сон; уро-вень деловой нравственности; уровень согласия с общими принципами со-трудничества; уровень ориентаций на сотрудничество биологический; уро-вень индивидуальной культуры.

В данном контексте к политической составляющей профессиональной деятельности можно отнести такую квалификационную характеристику как «уровень ориентаций на сотрудничество социологический» (если понимать политику как выстраивание отношений между людьми); к культурной – «уровень индивидуальной культуры»; к экономической – «уровень жизни».

Определим сущность понятия «конкурентоспособность организации» – это способность к соперничеству с другими организациями за обладание ресурсами жизнеобеспечения (поддержание и улучшение качества жизни клиентов и персонала) в культурном, экономическом и политическом про-странстве жизнедеятельности социума. Организация – это социотехническая система, поэтому структуру её конкурентоспособности можно представить в виде неразрывно связанных друг с другом двух блоков характеристик кон-курентоспособности: социальных и технических (схема 29):

Схема 29

СТРУКТУРА КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

	СТРУКТУРА КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

	СОЦИАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ (СХК)
	ТХК

	1. ХАРАКТЕРИСТИКИ ПОЛИТИКИ
	2.
	3.
	4.

	1.1.
	1.2.
	1.3.
	1.4.
	1.5.
	2.1.
	3.1.
	4.1.


	Примечания:
	1. Характеристики политики:

	
	1.1. Интегральный неценовый уровень конкурентоспособности профес-сионалов;

	
	1.2. Уровень делегирования полномочий и ответственности;

	
	1.3.Интегральный уровень внедрения нововведений;

	
	1.4. Интегральный уровень деловой нравственности;

	
	1.5. Интегральный уровень сотрудничества;

	
	2. Характеристики экономики:

	
	2.1. Уровень затрат на качество и управление качеством, связанных с профилактикой и оцениванием;

	
	3. Характеристики культуры:

	
	3.1. Уровень организационной культуры;

	
	4. Технические характеристики:

	
	4.1. Уровень новизны основных фондов;

	
	ТХК – технические характеристики конкурентоспособности.


В данном контексте к политической составляющей деятельности меди-цинской организации можно отнести такие социальные характеристики конкурентоспособности как интегральный неценовый уровень конкуренто-способности профессионалов, уровень делегирования полномочий и ответст-венности, интегральный уровень внед-рения нововведений, интегральный уровень деловой нравственности, интегральный уровень сотрудничества; к экономической – уровень затрат на качество и управление качеством, свя-занных с профилактикой и оцениванием; к культурной – уровень организа-ционной культуры.

Главным фактором конкурентоспособности медицинского специа-листа (в первую очередь врача) является заинтересованность реальных и потенциальных потребителей в предоставляемых медицинских услугах на основе его профессионализма. К составляющим последнего следует отнести: сочетание его индивидуальной и командной профессиональной деятельности, специфической (клинические аспекты) и общей управ-ленческой деятельности, адаптацию профессионального потенциала к каждому конкретному пациенту. Соответственно, к главному фактору конкурентоспособности медицинской организации можно отнести за-интересованность реальных и потенциальных клиентов в предоставляя-емых медицинских услугах на основе интегрального профессионализма её персонала; к другим, - полное и качественное обновление основных фондов, инновационную деятельность, управленческий учёт затрат на качество и управление качеством, делегирование полномочий и ответ-ственности в рамках управления качеством, организационную культуру, деловую нравственность, сотрудничество. Это элементы внутренней конкурентной среды медицинской организации. К элементам внешней конкурентной среды можно отнести: рынок, правовое поле, социальный климат (уровни культуры и нравственности), формы собственности меди-цинской организации, государственные образовательные стандарты подго-товки специалистов медицинского профиля, уровень развития институтов гражданского общества, уровень свободы в обществе для развития во имя добра, уровень веры, уровень экономического благополучия.

Базовыми факторами индивидуального и общественного мнений яв-ляются потребности, интересы, ценностные ориентации человека (людей). В этой связи М.К. Горшков, 2003, пишет: «… в основе суждений и оценок общественного мнения лежат потребности и интересы масс. Вместе с тем, на характер, направленность и эмоциональный настрой общественного мнения немалое влияние оказывают ценностные ориентации. Будучи сплавом рассудочного и чувственного, они, можно сказать, наводят субъект общест-венного мнения на соответствующий объект, предопределяют направлен-ность отношения к нему и, что очень важно, к социальной информации о нём. Это отношение может быть положительным или отрицательным, случа-ется, бывает и нейтральным.

Сами ценностные ориентации складываются на основе представлений, которые помогают людям осознавать свои потребности и интересы, давать более или менее ясную оценку различным объектам действительности. Пос-кольку ценностные ориентации связаны с потребностями не непосредст-венно, а через ценностные представления, то они отличаются некоторым удалением от самих потребностей. Это приводит к относительно свободной субординации ценностей в структуре массового сознания, а вслед за этим к тому, что в качестве базовой ценности, воплощённой в том или ином объекте общественного мнения, могут выступать не только материальные, экономи-ческие, но и самые разнообразные духовно-идеологические, политические явления.»

Мы понимаем общечеловеческие ценности как представления людей о том, что должно лежать в основе качественной и продолжительной чело-веческой общественной жизни или представления об ответе на вопрос: «Как выстраивать деятельность человека в социуме, - на основе любви или (и) на основе денег?» Наш ответ: «Деятельность необходимо строить на основе любви, подкреплённой адекватным количеством денег», так как системное представление о социуме невозможно без представлений, связанных с его экономиическими институтами. Обращая внимание на категорию «свобода» как наиболее популярную современную общественную общечеловеческую ценность и воспринимая её как базовую ценность для выстраивания дея-тельности человека в обществе, а, по содержанию, – как осознанную не-обходимость, можно сформулировать наше представление об оптимуме (ба-зисе) выстраивания общественной человеческой деятельности: свобода в рамках нравственных посылов – библейских заповедей.

Наши формальные следствия в виде критерия: «уровень слаженности работы команды» базируются на таких элементах соционики как «социотип», «таблица интертипных отношений», «коммуникативное пространство», «уро-вни коммуникативного пространства» и др. Для лучшего понимания след-ствий необходимо привести системное понимание основ соционики, которая, в свою очередь, явилась базой для рекомендаций по формированию сла-женной команды, изложенных в книге В.В. Гуленко «Менеджмент слажен-ной команды»: Новосибирск, 1995. Там он, в частности, пишет: «благодаря соционике удалось предметно разрешить дилемму индивидуального и об-щего в человеке. Человек, с одной стороны, несомненно уникален: нет двух совершенно идентичных людей. Но, с другой стороны, никто не станет отрицать, что в людях есть и много общего, повторяющегося. Это можно изобразить следующей схемой: 1.ядро личности (социотип), 2. изменчивая оболочка (функциональное состояние типа, при помощи которого человек адаптируется к изменчивым окружающим условиям).

Отсюда вывод: хотя человек всегда будет субъективно неповторим, но для цели управления имеет смысл различать в нём устойчивое ядро природных качеств (социотип), определяющее основную линию его по-ведения в рабочей команде. Этим достигается объективизация принятия управленческих решений на этапе формирования и реорганизации кол-лектива. Оптимальный метод объективизации социально-психологических решений – социоанализ… есть природный каркас личности, зашифрованный в генах, изменить который человеку не дано. Все сложные системы специ-ализированы в отношении выполняемых ими функций. Существует селекция информации, благодаря которой информационный поток воспринимается и обрабатывается глубоко и качественно. Информационные вклады каждого типа объединяются в «капитал» всего социума… В коммуникативных про-цессах – обмене информацией и энергией между людьми – кроме случайного и сиюминутного есть и что-то закономерное. Это тенденции, которые замас-кированы случайным смещением. Но они есть… между кем или чем происходит коммуникация? Между людьми? – Да, но не только. Между группами людей? – И это тоже, но не только. Соционику интересует коммуникация между соционическими типами… Соционика с точки зрения социальной практики – это попытка разумных сил общества отреагировать на его социальный заказ, вытекающий из самой логики смены исторических эпох. Суть этого запроса – в переходе от индустриального общества, про-шедшего ступени зарождения, воплощения, реформирования и находящегося сейчас в стадии совершенствования, к поиску альтернатив, прокладывающих дорогу к информационному обществу будущего. Соционика – одна из таких альтернатив… соционика – новый подход к исследованию законов ком-муникации информационных систем… Социотип – это константа, т.е. неизменная часть любой коммуникативной системы, её невидимая инфра-структура. Следовательно, социотип имеет идеальный характер, но его про-явления в жизни реальны и их легко обнаружить.

Для усложняющегося развития и без того сложных систем переработки информации, каковой является психика человека, природа использует только путь надиндивидуальной наследственной передачи. Дело в том, что чем более сложно устроена система, тем труднее её перестраивать. Отсюда вытекает необходимость уровня коллективного бессознательного открытого Юнгом. Именно там локализуется социотип как идеальный образец орга-низации частей саморазвивающейся системы. Учитывая вклад Юнга, я дал бы следующее определение предмета соционики. Социотип – это структура коллективного бессознательного, управляющая взаимодействием физичес-кого, психологического, социального и интеллектуального проявлений лич-ности. Данное определение типа, по сути, подразумевает под ним сумму потенциальной энергии личности, которая может реализовываться на любом из четырёх доступных непосредственному наблюдению человеком уровней коммуникативного пространства. Всё это «следы» типа. Действительно, ка-ждый из нас оставляет в жизни свой след (книги, продукты труда, отноше-ния…), и то, каким будет этот след, наполовину определяется врождёнными социотипными свойствами человека. Другая же половина достижений чело-века – это воспитание, то есть насколько человек овладел своим природно обусловленным потенциалом.»

«Понятия человеческое развитие и ИРЧП как метод его измерения были введены Программой развития ООН в 1990 г. в Докладе о развитии человека… концепция человеческого развития… провозглашает благосо-стояние человека основной и единственной целью развития… Идея развития заключается… в расширении возможностей выбора человеком…» [Миро-творцева А.И., 2005]
«… можно идентифицировать два основных слоя конституирующих фирму [организацию] элементов. С одной стороны, в ней существуют ра-ционально выстроенные, спланированные компоненты, определяемые испо-льзуемыми технологиями, организационной структурой и мотивационными схемами. Их задача – обеспечивать рациональное развитие организации, согласованность действий её отдельных частей, поддержание особой вы-сокой производительности. С другой стороны, внутри фирмы присутствуют естественно возникающие элементы, связанные с регулярными социальными взаимодействиями (социальной активностью). Они во многом регулируются аффектами и разделяемыми ценностями, а не только рациональными на-мерениями. В результате складываются отношения сотрудничества, доверия, возникают взаимные обязательства между участниками. В отличие от ра-циональных процессов (транслируемых сверху вниз по иерархии) с соци-альными аффектами соотносятся процессы самоорганизации: «перекройка» командных отношений, совместное творчество и т.п. Таким образом «орга-низационная специфичность» формируется на пересечении «технологичес-кой структуры» и «социальной активности»… Организационно-специфичес-кое знание (неявное и некодифицируемое) как уникальный и не-транс-лируемый ресурс возникает в результате интерференции. Это означает, что «технологическая структура» и «социальная активность» могут и взаимно усиливать, и взаимно ослаблять друг друга… Зачастую успех или неудача отдельного предприятия – следствие тех моделей социальной активности, которые сложились в этой организации, преобладающих в ней атмосферы и совокупности аффектов её участников». [Лукша П., Белоусенко М., 2006]

С одной стороны, «… в некоторых случаях устойчивые связи между участниками организации негативно влияют на конкурентные преимущества фирмы. Следствием привязанности может стать неумение реалистично оце-нивать деловые ситуации, что во многом связано с конформизмом и же-ланием ограничить конфликты внутри фирмы [Hackman J., 1976]. Одна из наиболее серьёзных проблем – неспособность вовремя избавиться от «непра-вильных людей» или ненужных ресурсов как в семейных фирмах, так и в корпорациях.» [Kayc K., 1996, Ross J., Staw B.W., 1993]

С другой стороны, «Агенты, объединяемые организацией, изначально разнородны: это субъекты с индивидуальной историей, уникальными свой-ствами психики и физиологии, особыми способами выстраивания отношений с окружающими и т.п.» [Pollard S., 1965] Новая институциональная эконо-мическая теория описывает этот феномен как присущий «природе человека» оппортунизм» [Bowles S.]

Мы полагаем, что прогресс любой организации также есть форма вза-имодействия трудового и других микросоциумов и не может происходить без воспроизводства базовых и других институтов организации, первые из ко-торых могут быть представлены в качестве институциональной матрицы. В развитие данной идеи первоначально сформулируем следующие тезисы, которые будут аргументированы в последующем контексте. Первый тезис: профессионализм, конкурентоспособность, ценностные ориентации и сла-женность работы команды суть базовые характеристики и институты про-гресса человека и общества, а «уровень профессионализма», «уровень кон-курентоспособности», «индекс ценностных ориентаций», «уровень слажен-ности работы команды» суть критерии оптимальности управления про-грессом организациии  её микросоциумов. Второй тезис: конвариантная редупликация профессионализма, конкурентоспособности, ценностных ори-ентаций работника, слаженности работы команды – суть механизма вос-производства базовых институтов социума организации. Третий тезис: про-гресс организации как развитие в ней порядка [О. Конт] есть результат взаимодействия механизма воспроизводства базовых институтов жизни орга-низации и организационной системы управления нововведениями. Четвёр-тый тезис: знание и неукоснительное исполнение организацией «взаимных сопряжённых обязательств» [Г. Зиммель] перед макросоциумом.

Социумы могут быть представлены по территориальному признаку следующими формами: глобальный социум,  макросоциум (в рамках терри-тории государств), мидисоциум (в рамках территории региона), микро-социумы (в рамках территории организации, семьи, ситуационных терри-торий). Из трёх видов социумов наиболее формально регламентирован (наименьший уровень неопределённости) трудовой, меньше – семейный, ещё менее – ситуационный: взаимодействие людей вне рамок первых двух социумов. Перечень ситуаций вне рамок трудового и семейного социумов может быть дифференцирован их местонахождением по отношению к правовому полю на две группы: в рамках правового поля, - занятия физкультурой и спортом, клубы по интересам, другие хобби, существующие на базе обшечеловеческих ценностей; вне рамок правового поля, - в криминальных ситуациях, возникающих на базе антиценностей (наибольший уровень неопределённости).

У каждого человека, например врача, имеется свой микросоциум об-щения, который можно дифференцировать на семейно-родственный, профес-сиональный, дружеский, другой, связанный со сферой личных для него услуг. Профессиональный микросоциум может быть описан как профессио-нальный микросоциум в узком и широком смысле этого слова. Каждый из перечисленных профессионалов при этом должен играть в процессе обще-ния, как минимум, следующие роли: в семье и среди родственников – отца (матери), сына (дочери), брата (сестры), деда (бабушки), зятя (невестки) и т.д.; в бизнесе – партнёра, сотрудника, отца (pater) – в патерналистской модели общения, учителя (для пациентов, студентов, коллег), ученика, иссле-дователя, аналитика (в сфере научной деятельности); среди друзей – друга; в сфере услуг – клиента.

Структура микросоциума врача может быть представлена следующим образом (схема 30).
Взаимоотношения с представителями различных элементов микро-социума врача, других профессионалов можно выстраивать на основе спе-циальных и универсальных критериев, базирующихся на общечеловеческих ценностях. Группы универсальных критериев нам представляются так (схема 31).
К специальным критериям – элементам основы выстраивания ус-пешных взаимоотношений врача, других профессионалов с элементами их профессиональных, других микросоциумов мы относим уровни их конку-рентоспособности, профессионализма, индекс ценностных ориентаций и уро-вень слаженности работы команд микросоциумов.

Схема 30

ВАРИАНТ СТРУКТУРЫ МИКРОСОЦИУМА ВРАЧА

	МИКРОСОЦИУМ ВРАЧА:
	Семей-но-род-ствен-ный
	СЕМЬЯ: (общение в иерархии по горизонтали и вертикали (+)

	
	
	РОДСТВЕННИКИ: (общение в иерархии по горизонтали и вертикали (+)

	
	Профессиональный:
	В широком смысле
	В узком смысле
	КОЛЛЕГИ ПО ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ – СО-СЛУЖИВЦЫ: (общение в иерархии по горизонтали и вертикали (+)

	
	
	
	
	ПАЦИЕНТЫ: (общение в иерархии по горизонтали и вертикали (+)

	
	
	
	
	ЭЛЕМЕНТЫ МИКРОСОЦИУМА ПАЦИЕНТОВ – ЕГО СЕМЬИ, РОДСТВЕННИКОВ, СОСЛУЖИВЦЕВ, ДРУЗЕЙ: (общение в иерархии по горизонтали и вертикали (+)

	
	
	
	
	КОЛЛЕГИ ПО НАУЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ (общение в иерархии по горизонтали и вертикали (+)

	
	
	
	
	УЧИТЕЛЯ, УЧЕНИКИ – ПАЦИЕНТЫ И КОЛЛЕГИ: (общение в иерархии по горизонтали и вертикали (+)

	
	Дружес-кий
	ДРУЗЬЯ: (общение в иерархии по горизонтали (-)



	
	Другой
	ДРУГИЕ ЭЛЕМЕНТЫ МИКРОСОЦИУМА – ПАРИКМАХЕР, ТРЕНЕР, ДРУГИЕ ПРЕДСТАВИТЕЛИ СФЕРЫ УСЛУГ: (общение в иерархии по горизонтали и вертикали (+)


Схема 31

ГРУППЫ УНИВЕРСАЛЬНЫХ КРИТЕРИЕВ – ОСНОВА ВЫСТРАИВАНИЯ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ ВРАЧА, ДРУГИХ ПРОФЕССИОНАЛОВ С ЭЛЕМЕНТАМИ ИХ МИКРОСОЦИУМОВ

	ЭТИЧЕСКИЕ:
	Любовь, другие нравственные ценности – Заповеди.

	ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНЫЕ:
	Взаимопонимание.

	КУЛЬТУРНЫЕ:
	Уровень образования; научная деятельность; культура общения: вежливость и т.д.

	ЭКОНОМИЧЕСКИЕ:
	Принадлежность к классу бедных, среднему, богатых.

	ПРАВОВЫЕ:
	Законопослушание.

	СОЦИОНИЧЕСКИЕ:
	Уровень совместимости социотипов в командах микросоциу-ма.


Описывая процесс оптимизации структуры элементов стоимости труда профессионалов на основе теории стоимости, следует обращать внимание на то, что разные объёмы и качественные характеристики команд микро-социумов профессионалов, в том числе разная сложность их деревьев про-фессионального общения, подразумевает разные размеры финансовых ре-сурсов в виде их доходов, необходимых для восстановления расходуемых их организмами в процессе общения ресурсов в сфере их профессиональной деятельности. 

Профессиональное общение приводит как к положительным (+), так и к отрицательным (-) результатам. Положительные результаты связаны с издержками на восстановление расходуемых в процессе профессионального общения ресурсов организма профессионала, отрицательные, - с издержками страхования рисков профессионального общения (в том числе общения, как главной части профессиональной деятельности, например, врача).

Суть общественного института авторы Современного словаря ино-странных слов, 1994 формулируют так: «форма организации, регулирования, упорядочения общественной жизни, деятельности и поведения людей; эле-мент социальной структуры общества; совокупность социальных норм, об-разцов поведения и деятельности.»

С. Кирдина, 2004 описывает свои представления о феномене общест-венных институтов следующим образом: «Институты понимаются нами как устойчивые постоянно воспроизводящиеся социальные, правовые, экономи-ческие и другие отношения, которые собственно и структурируют общест-венную жизнь».
К важнейшим сферам макросоциума С. Кирдина относит экономику, политику, идеологию: «… в нашей аналитической схеме общество предстаёт в единстве трёх его срезов – экономики, политики, идеологии, образующих важнейшие сферы социальной жизни. Регулирующие их институты являются базовыми элементами данной модели. Совокупность базовых экономи-ческих, политических и идеологических институтов мы называем инсти-туциональной матрицей. Как устойчивые самовоспроизводящиеся структу-ры данные матрицы формируют своеобразный «невидимый» скелет обще-ства, его архетипическую структуру.

В абстрактном понятии «институциональная матрица» логически обоб-щены те многообразные реальные связи и институты, которые можно на-блюдать в социальной жизни. Это юридические и житейские нормы, правила и санкции, процедуры согласований, законы, традиции и обычаи, орга-низации и законодательные акты и т.д. Мы используем для обозначения названных феноменов термин «институциональные формы», в которых и проявляется содержание базовых институтов.

Как показывает многолетний анализ данных по разным странам, в структуре государств можно выделить лищь два типа доминирующих ма-триц, которые мы определяем как X и Y-матрицы. Использование такой терминологии подчёркивает равнозначный и объективный характер выде-ленных матриц. Они отличаются содержанием образующих их институ-циональных комплексов, то есть базовые институты в каждой из обще-ственных сфер: в X-матрице одни, а в Y-матрице – другие. При этом в струк-туре одной матрицы они тесно взаимоувязаны.

Так, в Y-матрице сочетаются экономические институты рынка, по-литические институты федерации (построения общества снизу из отдельных самостоятельных территориальных общностей) и субсидиарные (субси-диарность как принцип, например, христианской доктрины, означает при-оритет личности относительно сообществ, членом которых она является – от организации до общества)  ценности, в которых закрепляется приоритет Я над Мы. Y-матрица доминирует в большинстве стран Европы и в США.

X-матрица образована экономическими институтами редистрибуции [Polanyi K., 1977], политическими институтами унитарного устройства (построения общества сверху на основе иерархической централизации) и идеологическими институтами коммунитарности, в которых закрепляется приоритет Мы над Я. Россия, страны Азии и Латинской Америки отличаются доминированием X-матрицы. Термин «редистрибуция» введён К. Поланьи для обозначения такого типа экономических отношений, в которых движение ценностей и прав по их использованию опосредуется центром. Поланьи качественно отличает модель редистрибуции от модели рынка, или обмена, в которой действуют лишь два участника (а не три), ориентированных на получение прибыли в результате трансакции…

институциональные матрицы рассматриваются как исходные общест-венные структуры, взаимодействие которых обеспечивает существование и развитие обществ. Как же это взаимодействие происходит? Мы полагаем, что на основе матричного принципа.

Матричный принцип развития неживой природы был в своё время выявлен в геологических науках. Оттуда эта идея проникла в биологию, которая связала матричный принцип наследственности с теорией эволюции [Шноль С., 1997]. Здесь идея матрицы и комплементарной ей реплики позволила разгадать механизм происхождения и развиитя жизни. Он представляет собой так называемую конвариантную редупликацию, то есть самовоспроизведение молекулярных структур на основе матричного синтеза, когда по наследству передаются не только генетическая информация, но и дискретные отклонения от исходных состояний, то есть мутации. Любая сложная молекулярная структура претерпевает изменения, и каждый раз происходит не абсолютно точное её повторение, а воспроизведение с внесением некоторых изменений. Но поскольку сама матрица передачи наследственных признаков характеризуется большой степенью стабильности, последняя обеспечивает процесс передачи генетической основы [Горбачёв В., 2000] и воспроизводство жизнеспособных форм. Таким образом, естественный отбор означает эволюцию конвариантно изменяемых форм на основе матричного воспроизведения [Шноль С., 1979], а сама жззнь представляет собой непрерывное матричное копирование с постледующей самосборкой копий.
Представленный анализ институциональных матриц, структурирую-щих общественную жизнь, можно рассматривать как развитие идеи матрич-ного синтеза в отношении социальных систем.»

Исследуя феномен системной парадигмы [Корнаи Я., 2002], автор, к сожалению, при описании общественных сфер человеческой деятельности, вспоминает только о четырёх: политика, экономика, культура, идеология и, по каким-то причинам, не анализирует базисную сферу деятельности Homo sapiens, - нравственность, сразу выпадая из заявленной темы.

К базовым институтам общества относят: в политической сфере: госу-дарственные – общественные; в экономической сфере: рыночная экономика – редистрибутивная экономика; в культурной сфере: толерантность – не-терпимость; в идеологии: «Я» > «Мы» – «Мы» > «Я»; в нравственной сфере: любовь – ненависть.

Соответственно к базовым институтам трудового социума: про-фессионализм – непрофессионализм, конкурентоспособность – «обло-мовщина», ориентации на ценности – ориентации на антиценности, слаженность работы команды – рассогласованность работы команды; семейного социума: конкурентоспособность – «обломовщина», ориентации на ценности – ориентации на антиценности, слаженность работы команды-семьи – рассогласованность работы команды-семьи, расширенное вос-производство вида – другие варианты воспроизводства вида; ситуационного социума: конкурентоспособность – «обломовщина», слаженность работы команды – рассогласованность работы команды. Причём элементы со знаком (-) в приведённых дилеммах мы относим к социальному институту оппо-ртунизма.

Фрэнк Хан в своих работах «Апология экономической теории» и «Равновесие и макроэкономика» выделяет следующие непременные хара-ктеристики неоклассической экономической теории: методологический ин-дивидуализм, аксиома рациональности, преимущественное изучение равно-весных состояний.

Наши представления о сути приведённых  Ф. Ханом базовых харак-теристик неоклассической экономической теории выглядят так:

методологический индивидуализм (в социальном контексте в рамках системной парадигмы): один ряд индивидов имеют общие ценности, опреде-ляющие общие черты их поведения; другой ряд индивидов имеют про-тивоположные ценности, определяющие разнонаправленные по сравнению с первым рядом векторы их поведения (оппортунистическое поведение);

аксиома рациональности (в социальном контексте в рамках системной парадигмы) в силу дуальности окружающего нас мира актуальна для одного ряда индивидов, выстраивающих своё поведение в рамках существующих «правил игры»; другой ряд индивидов предполагает выстраивать своё по-ведение в рамках «теневых правил игры», увеличивая уровень неопре-делённости процесса и результатов своей жизни, и также полагает своё поведение рациональным;

равновесное состояние поведений этих двух групп индивидов не сводится только к математическому равенству или тождеству их усилий для достижения целей, но представляет собой всегда некий баланс векторов разнонаправленных сил этих сообществ, в том числе организационных со-циумов.

Тони Лоусон, 2006 полагает, что методология, используемая сто-ронниками неоклассической экономической теории может быть адекватно применима для исследования «… закрытой системы, внутри которой едини-чный и стабильный набор аспектов или механизмов физически изолируется и тем самым эмпирически идентифицируется…

В соответствии… с трансцендентальным реализмом основным объ-ектом науки и научного объяснения являются не события (или постоянные связи между ними, на существование которых можно только надеяться), а установление и исследование структур и механизмов, лежащих в их основе…

В рамках… трансцендентально-реалистической парадигмы основным методом умозаключений является не индукция и дедукция, а абдукция или рассуждение «как если бы»…

Речь идёт о движении (основанном помимо прочего на аналогии и метафоре) от представления о некотором интересующем нас феномене к представлению о совершенно ином типе объектов, о механизме, структуре или условии, которые лежат в основе данного феномена.»

Исследователю, мыслящему в рамках системной парадигмы, предста-влений о дуальности мира, следует всегда помнить, что имеют место «Две возможности – строгие упорядоченности событий (включая события, сформулированные в вероятностных терминах) или полностью хаотичный поток событий – являются двумя противоположными крайностями.» [Лоусон Т., 2006]
По аналогии с содержанием приведённого контекста С. Кирдиной мы полагаем, что базовыми институтами социума любой организации являются институты профессионализма, конкурентоспособности, ценностных ори-ентаций, слаженности работы команды, являющие собой данный вариант институциональной матрицы социума организации, воспроизводящейся ме-тодом конвариантной редупликации.

При этом мы понимаем организацию как форму взаимодействия ми-кросоциумов для воспроизводства социальных и биологических ресурсов-ценностей человека. В данном контексте сути организации их можно подраз-делить на два вида: социальные и социально-биологические. Первые предна-значены для воспроизводства только социальных ресурсов-ценностей чело-века; вторые, - для воспроизводства ресурсов-ценностей человека социально-биологических. Деятельность того и другого вида организаций взаимо-сопряжена, дополняет и оптимизирует социум организации каждого её вида в отдельности.

Каждая личность трудоспособного возраста для своей социализации должна знать и исполнять два вида обязательств: перед собой, - быть высо-ким профессионалом, конкурентоспособным, не затруднять работу команд, по крайней мере, профессионального и семейного микросоциумов; перед миди, макро и глобальным социумами, - дополняя потенциалом своего про-гресса потенциалы прогресса перечисленных общественных форм, для по-лучения положительных результатов в виде хороших в сравнении с эталоном уровней характеристик качества и продолжительности жизни людей. Важ-ным содержанием любой управленческой деятельности является поиск и нахождение критериев (измерителей) оптимальности результатов этого вида деятельности. Если речь идёт об управлении в социуме, то критерии опти-мальности управления должны описывать уровни развития его институтов.

Как известно, главными формами социума являются: трудовой, семей-ный и ситуационный, связанный либо с человеческими хобби, либо с фак-торами неопределённости и случайности, присутствующими так или иначе в обществе.

Содержанием деятельности человека в трудовом социуме является, во-первых, - деятельность, связанная с реализацией в процессе труда своих про-фессиональных знаний, умений и навыков, что принято описывать такой ин-тегральной характеристикой как «профессионализм», - первый базовый ин-ститут социума организации; во-вторых, - конкуренция профессионалов на основе их потенциалов конкурентоспособности – движитель развития по-тенциалов конкурентоспособности профессионалов, с одной стороны, и по-тенциала конкурентоспособности организации – места работы этих профес-сионалов, с другой, то есть «конкурентоспособность» – второй базовый ин-ститут социума организации; в-третьих – «ценностные ориентации» работ-ников трудового микросоциума – третий базовый институт социума орга-низации, в-четвёртых, - слаженность работы команд прежде всего профес-сиональных, но и других микросоциумов, деятельность которых во внешней для организации среде сопряжена по тем или иным причинам с деятель-ностью данной организации, то есть «слаженность работы команд професси-онального и других микросоциумов» – четвёртый базовый институт жизни организации.

Из сказанного логически вытекает, что критериями оптимальности управления деятельностью человека в организации – месте его работы могут являться такие измерители её базовых результатов, как «уровень профес-сионализма», «уровень конкурентоспособности  профессионала», «индекс ценностных ориентаций», «уровень слаженности работы команд профессио-нального и других микросоциумов».

Аналогичные подходы могут быть применены к таким формам социу-мов как семейный и ситуационный.

Описывая базовые институты семьи, следует описывать институт кон-куренции личностей её составляющих, который является следствием реали-зации их потенциалов конкурентоспособности; институт ценностных ориен-таций; институт слаженности работы команд семейного, родственников, друзей микросоциумов; институт расширенного воспроизводства челове-ческого вида. Соответственно в качестве критериев оптимальности, измеря-ющих результаты функционирования семейного социума могут быть предс-тавлены: «уровень конкурентоспособности каждой персоны и семьи», «ин-декс ценностных ориентаций», «уровень слаженности работы команд семе-йного, родственников, друзей микросоциумов», «уровень воспроизводства человеческого вида».

В случаях, когда мы пытаемся найти, описать и применить в практике управления критерии его оптимальности, измеряющие результаты управле-ния неодушевлёнными объектами управления, адекватным критерием опти-мальности может стать: «уровень конкурентоспособности произведённых продукта, товара или услуги».

Результат человеческой деятельности – это уровень достижения цели (целей).

Если человек – это: биосоциальная суть, главная «… цель и решающий фактор всех перемен, накопления потенциала развития» [Иванов В.Н., 2000], а социальное по Г. Зиммелю, - «система взаимных сопряжённых обя-зательств», а общими характеристиками человека трудоспособного возраста, в его: трудовом социуме являются, - профессионализм, конкурентоспособ-ность, ценностные ориентации, слаженность работы его команд (подразде-ленческих, межподразделенческих, других в организации – месте его работы; с-мейном социуме, - конкурентоспособность (без такой её неценовой ин-тегральной характеристики как уровень квалификации), ценностные ориента-ции, слаженность работы команд: семьи, родственников, друзей и, в первую очередь, - расширенное воспроизводство вида; ситуационном социуме, - слаженность работы ситуационных команд, связанная с его участием или неучастием в их работе, а наиболее общими характеристиками человеческой личности являются: свобода, совершенство, неопределённость будущего, а управление – это общение, образование как общение – основа становления и развития человека: любой вариант общения, прежде всего, - познавательная и управленческая деятельность, а «Наиболее значимыми задачами оптимизации системы управления необходимо считать выбор изменяемых переменных. В различных ситуациях искомые изменяемые переменные (т.е. переменные, которые максимально влияют на повышение эффективности управления, повышение степени достижения целей) будут различны. В общем случае при выполнении процедуры разработки задач оптимизации необходимо:

· выделить параметры управления, изменение которых может изме-няться нами, определить оптимальные значения данных параметров;

· «рассмотреть позитивные и негативные последствия изменений этих параметров на функционирование объекта и убедиться (пока каче-ственно), что в пределах допустимых изменений этих параметров может существовать наивыгоднейший компромисс между выигры-шем в достижении одних подцелей и проигрышем в достижении других;

· рассмотреть взаимосвязи выделенных параметров и выбрать взаим-но независимые, учитывая при прочих равных условиях, какие из взаимосвязанных параметров наиболее употребительны (являются основными) в принятой системе» [Мухин В.И., 2003];

· выразить целевую функцию (критерий оптимальности) через варьи-руемые параметры и заданные (известные) величины.» [Быченко Ю.Г., Быченко Т.М., 2004],
то к общим критериям (измерителям) оптимальности управления становлением и развитием личности (социализацией) по результатам можно отнести: «уровень профессионализма», «уровень конкурентоспособности профессионала», «индекс ценностных ориентаций», «уровень слаженности работы команд организации – места работы человека», «уровень воспро-изводства вида» «уровень конкурентоспособности семьи», «уровень слажен-ности работы команд: семьи, родственников, друзей», «уровень слаженности работы ситуационных команд».

В соответствии с тремя основными видами человеческой деятельности в трудовом, семейном, ситуационном социумах в ходе планирования про-ведённого среди 46 студентов (лиц мужского пола – 16 или 34,78 %, лиц женского пола – 30 или 65,22 %) первого курса Самарского государственного медицинского университета опроса был сформулирован вопрос: «По каким общим критериям (измерителям) оптимальности должно осуществляться управление по конечным результатам деятельностью человека в трудовом, семейном, ситуационном социумах?»

Ответы респондентов распределились следующим образом (таблица 4):

Таблица 4

АБСОЛЮТНЫЕ И ВЕСОВЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ОТВЕТОВ РЕСПОНДЕНТОВ НА ВОПРОС О КРИТЕРИЯХ ОПТИМАЛЬНОСТИ УПРАВЛЕНИЯ ЖИЗНЬЮ ЧЕЛОВЕКА

	№

п.п.
	Наименование пунктов анкеты
	Да
	Нет
	Затрудня-юсь ответить

	1.
	По каким общим критериям (измерителям) оп-тимальности должно осуществляться управле-ние по конечным результатам деятельностью человека в медицинской организации?:
	
	
	

	1.1.
	Уровень профессионализма персонала;
	46/100,0
	-
	-

	1.2.
	Уровень конкурентоспособности профессиона-лов;
	41/89,13
	2/4,35
	3/6,52

	1.3.
	Уровень слаженности работы команд професси-онального, других микросоциумов;
	40/86,96
	2/4,35
	4/8,69

	1.4.
	Уровень конкурентоспособности организации;
	35/76,09
	4/8,69
	7/15,22

	2.
	По каким общим критериям (измерителям) оп-тимальности должно осуществляться управле-ние по конечным результатам деятельностью человека в семье?:
	
	
	

	2.1.
	Уровень конкурентоспособности партнёров по семейному микросоциуму;
	15/32,61
	21/45,65
	10/21,74

	2.2.
	Уровень слаженности работы команды – семьи;
	43/93,48
	2/4,35
	1/2,17

	2.3.
	Уровень расширенного воспроизводства вида;
	24/52,17
	13/28,26
	9/19,57

	3.
	По каким общим критериям (измерителям) оп-тимальности должно осуществляться управле-ние по конечным результатам деятельностью человека в ситуационном микросоциумме?:
	
	
	

	3.1.
	Уровень профессионализма партнёров;
	40/86,96
	4/8,69
	2/4,35

	3.2.
	Уровень конкурентоспособности соперников;
	40/86,96
	2/4,35
	4/8,69

	3.3.
	Уровень слаженности работы команды микро-социума;
	38/82,61
	4/8,69
	4/8,69


Из таблицы следует, что уровень согласия (определённости) респон-дентов с приведёнными общими критериями оптимальности управления человеческой деятельностью наиболее высок в трудовом социуме: от 76,09 % до 100,0 %; меньше он в семейном: от 32,61 % до 93,48 %; ещё меньше, - в ситуационном: от 82,61 % до 86,96 %.

При этом следует обратить внимание на то, что:

уровень согласия с таким критерием оптимальности управления дея-тельностью человека в семье как «уровень конкурентоспособности партнёров по семейному микросоциуму» имеет самую низкую из представленных вели-чину, что, на наш взгляд, связано с недооценкой респондентами важности конкурентного процесса в семье; ещё для более половины опрошенных актуален такой критерий оптимальности управления деятельностью в семье как «уровень расширенного воспроизводства вида»; довольно высокий уро-вень согласия с таким критерием оптимальности управления деятельностью человека как «уровень слаженности работы команды ситуационного ми-кросоциума» видимо связан с тем, что респонденты при ответе на эту часть вопроса представили своё видение ситуационного контекста человеческой жизни в рамках правового поля.

Возвращаясь к аргументации третьего тезиса предлагаемой теории: «прогресс организации как развитие в ней порядка есть результат взаимо-действия механизма воспроизводства базовых институтов жизни органи-зации и организационной системы управления нововведениями» можно в качестве примера привести описание орг. системы управления нововве-дениями в медицинской организации.

Cовременная, в том числе медицинская, организация имеет две боль-шие группы целей: стабилизации и развития. В укрупненном виде функцио-нальную модель управления такой организацией можно представить в виде двух блоков функций: стабилизирующих и развивающих организацию (схема 32):

Схема 32

ВАРИАНТ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ МОДЕЛИ УПРАВЛЕНИЯ СОВРЕМЕННОЙ ОРГАНИЗАЦИЕЙ
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Во втором блоке представленной модели обращают на себя вни-мание два варианта оптимизации организационной системы: первый - «улучшение существующих факторов и условий жизнедеятельности ор-ганизации» может быть реализован путем перегруппировки имеющихся элементов системы и улучшения существующих характеристик любого из элементов организации. Второй - «поиск, нахождение, исследование, производство новых факторов и условий, улучшающих жизнедеятель-ность организации» - привнесением в существующую систему новых количественных и качественных характеристик. Второй блок функци-ональной модели управления современной организацией также в общем виде представляет модель инновационного управления в современной организации, которая более подробно в структурно-функциональном плане может быть представлена следующим образом (схема 33):

Схема 33

ВАРИАНТ МОДЕЛИ ИННОВАЦИОННОГО УПРАВЛЕНИЯ В СОВРЕМЕННОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
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Примечание: 3-ий и 4-ый блоки модели входят во 2-ой блок.

1-ый блок модели представляет структурную часть инновационного менеджмента организации и представлен следующими элементами: 1.1. Ос-новная организация - инвестор; 1.2. Новый инвестор; 1.3. Инновационное предприятие; 1.4. Инновационное структурное подразделение организации; 1.5. Отдел маркетинга; 1.6. Финансовый отдел; 1.7. Фонд развития органи-зации.

3 других блока относятся к функциональной части инновационного менеджмента организации: 2.18. Инвестирование; 2.3.8. Фундаментальные исследования; 2.3.9. Прикладные исследования; 2.3.10. Опытно конструк-торские работы; 2.3.11. Производство нового продукта; 2.3.12. Реализация нового продукта; 2.4.13. Исследование спроса на рынке; 2.4.14. Исследование моды; 2.4.15. Исследование структуры качества жизни слоев общества, раз-личающихся уровнем экономического благополучия и их жизненно-ценно-стных ориентаций (нахождение универсальной бизнес-идеи); 2.4.16. Поиск и исследование жизненно-ценностных ориентиров оригиналов (нахождение оригинальной бизнес-идеи); 2.4.17. Поиск и нахождение инвесторов.

Третий и четвертый блоки модели инновационного менеджмента ор-ганизации представляют собой элементы внутреннего и внешнего иннова-ционных циклов организации, реализующей стратегии своего развития. Об-ращает на себя внимание, что элементы внешнего инновационного цикла (блок 4) представлены функциями (подфункциями), реализующими марке-тинговую деятельность организации, и могут быть дополнены другими эле-ментами внешней среды, актуальными для развития организации. Особое внимание при анализе и разработке элементов внешнего инновационного ци-кла необходимо обратить на элемент с условным названием: «Исследование структуры качества жизни слоев общества, различающихся уровнем эконо-мического благополучия и их жизненно-ценностными ориентирами (нахож-дение универсальной бизнес-идеи)» прежде всего в идеологическом плане.

Некоторые авторы достаточно в большой степени отождествляют мар-кетинговую деятельность и деятельность по управлению качеством продук-ции, что, на наш взгляд, нелогично. Мы полагаем, что эти две разные функ-циональные области менеджмента объединяет универсальность их действия в пределах всех факторов и условий, существующих в организации. И этот универсализм можно по-другому представить как качественно-маркетинго-вую ориентацию организации. Вместе с тем в каждой из этих функциональ-ных областей менеджмента - колоссальное количество специфичности, на-чиная с целей, стратегий, принципов, продолжая методами, функциями, механизмами и условно заканчивая структурными элементами, что делает эти организационные подсистемы качественно отличными друг от друга. Необходимо также подчеркнуть, что все функциональные области менедж-мента взаимосвязаны, в том числе взаимосвязаны инновационный менедж-мент и управление качеством. На модели эта коммуникация представлена элементом 15.

Особенности инновационного менеджмента в медицине связаны со сложностью объекта управления - пациента, который биосоциален, а в упра-вленческом аспекте является и объектом и субъектом управления. Поэтому инновации в медицине наряду с технико-технологическими аспектами (но-вые препараты, новая техника, новое оборудование, новые технологии) име-ют аспекты, связанные с ментально - мировоззренческими элементами вос-приятия пациентом медицинских нововведений, необходимость которых по отношению к себе, к своему организму, своей личности он должен осознать (осмыслить) и принять как новую структурную часть своего миропонимания. Этот специфический элемент инновационного цикла в медицине можно назвать новое количественно-качественное изменение медицинской доли мировоззрения пациента. Только в этом случае (при этом условии) вне-дрение медицинской инновации будет успешным. О полезности же ее и вне-шний по отношению к пациенту субъект управления и сам пациент смогут делать заключения по прошествии довольно длительного отрезка времени жизненного цикла пациента: 5-ти, 10-ти, 15-ти, 20-ти и так далее лет. По-дру-гому эту последнюю особенность инновационного менеджмента в медицине можно назвать хронизацией (пролонгированием) экспериментальной час-ти инновационного цикла.

Знание и неукоснительное соблюдение медицинской организацией «взаимных сопряжённых обязательств» перед макросоциумом – формой жи-зни окружающей её внешней среды есть знание и достижение миссии ме-дицинской организации: повышение качества жизни клиентов и персонала при приоритете интересов клиентов путём воспроизводства в первую очередь базовых институтов трудового социума организации: профессионализма, ко-нкурентоспособности, ценностных ориентаций, слаженности работы команд персонала организации, а также воспроизводство в первую очередь во вну-тренней жизни организации баланса базовых и комплементарных элементов Х и Y-матриц в социальной жизни государства – места функционирования данной организации. Понимание каждым профессионалом организации при-ведённой в данном исследовании логики работы механизма воспроизводства прежде всего базовых институтов любой, в том числе медицинской, ор-ганизации, макросоциальных институтов по матричному принципу станет ве-сьма полезным явлением ускорения прогресса организации на пути к все-общему управлению профессионализмом, конкурентоспособностью, ценнос-тными ориентациями, слаженностью работы команд микросоциумов и мак-росоциума на пути оптимизации самоорганизации общества, повышения конкурентоспособности государства.

Понимание того, что институционализация есть процесс формирования и оптимизации системы правил игры в различных сферах общественной жизни, а управление есть универсальная базовая часть любого социального института, состоящая из 2-х главных подсистем: социального управления (формирование и развитие человеческого потенциала) и технико-техноло-гического управления (управление неживыми элементами социума), позволя-ет выстроить логику гипотезы о прямой взимозависимости, с одной стороны, - между уровнем институционализации и уровнем социализации, а, с другой, - между уровнем совпадения (интерференции) интересов управляющих и уп-равляемых и уровнем социализации. Формой, позволяющей мониторировать (наблюдать) за уровнем и динамикой институционализации и совпадения интересов управляющих и управляемых могут стать стандарты, в первом случае, - институционализации, во втром, - совпадения интересов управля-ющих и управляемых. Соответственно, - индикаторами процессов институ-ционализации и совпадения интересов управляющих и управляемых может стать степень исполнения того и другого видов стандартов. В свою очередь, об уровне управляемости социализацией можно будет иметь формальное представление в виде коэффициента корреляции степени прямой зависимос-ти уровней институционализации и совпадения интересов управляющих и управляемых от уровня социализации в динамике. Пунктами стандарта инс-титуционализации могут стать следующие формальные элементы: базовые принципы морали (в преамбуле к любому виду достгнутых соглашений – элементов общественного договора), а также пункты соглашений между пра-вительством, работодателями и профсоюзами; правительством и обществен-ной палатой; пункты коллективных договоров. Пунктами стандарта совпаде-ния интересов управляющего и управляемого могут стать: пункты индивиду-альных контрактов, где в обязательном порядке в преамбуле должны будут выписать общие принципы сотрудничества, а в отдельном разделе, - обя-зательства администрации медицинской организации по управлению базовы-ми институтами трудового микросоциума в виде: управления, - обучениием персонала; предоставления профессионалу конкурентного уровня заработной платы, социального пакета его развития, современных условий труда, воз-можности участвовать в формировании интегрального индекса его социали-зации в трудовом микросоциуме, а также обязательства профессионала: повышать свой профессиональный уровень, уровень конкурентоспособности, ценностных ориентаций; принять участие в тестировании с целью опреде-ления его социотипа для формирования гармоничных команд трудового микросоциума.

Таким образом системообразующими элементами концепции управле-ния социализацией являются: базовые смыслосодержащие категории, - «со-циальное», «управление», «социализация», «управление социализацией»; ло-гика социализации, - единение по убеждению и по принуждению; уровни социализации, - личностный (формирование мировоззрения homo socialis), микросоциумы, макросоциум; факторы социализации, - базовые и другие социальные институты и институционализация; законы (гипотезы), - о при-оритетности базовых общественно-институциональных ценностей единения для управления социализацией, о взаимозависимости уровней профессиона-лизма и конкурентоспособности в отраслях общественного хозяйственного процесса, о прямой взаимозависимости уровней институционализации и интерференции интересов управляющих и управляемых от уровня социали-зации; формы, - стандарты и ориентиры-критерии оптимальности управле-ния социализацией. А системообразующими элементами механизма управле-ния социализацией являются: миссия (универсальная) управления социализа-цией, - улучшение качества, увеличение продолжительности жизни человека; принципы, - базовые принципы морали, общие принципы сотрудничества, системности; стратегии, - эволюционный путь, другие; функции, - фор-мирования, оптимизации; методы, - нормативный, балансовый; организаци-онные технологии, - деловые игры.
2. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ПРОГРЕССА МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

2.1. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ФОРМИРОВАНИЯ ПОТЕНЦИАЛОВ ПРОФЕССИОНАЛИЗМА И КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ ПЕРСОНАЛА И ОРГАНИЗАЦИИ

2.1.1. Модели формирования и повышения конкурентоспособности и профессионализма работника

Р.А. Фатхутдинов, 2002 так описывает подходы к оценке конкуренто-способности персонала: оценку конкурентоспособности персонала следует осуществлять, исходя из его конкурентных преимуществ, которые бывают внешними по отношению к персоналу и внутренними. Внешнее конкурент-ное преимущество персонала определяется конкурентоспособностью органи-зации, в которой работает конкретный рабочий или специалист. Если у организации высокий уровень конкурентоспособности, то и персонал имеет хорошие внешние условия для достижения высокого уровня конкуренто-способности. Внутренние конкурентные преимущества персонала могут быть наследственными или приобретёнными. Только исключительно одарённые люди в меньшей мере зависят от внешних условий.

Примерный перечень качеств персонала и их весомость по категориям персонала приведены в таблице 5:

Таблица 5

ПРИМЕРНЫЙ ПЕРЕЧЕНЬ КАЧЕСТВ ПЕРСОНАЛА И ИХ ВЕСОМОСТЬ

	Качества персонала (конкурентные преимущества при положительной оценке)
	Весомость качеств персонала по категориям

	
	рабочий
	специалист
	Менеджер

	1. Конкурентоспособность организации, в которой работает персонал
	0,20
	0,25
	0,20

	2. Наследственные конкурентные преимущества (способности, физические данные, темперамент и т.п.)
	0,20
	0,15
	0,15

	3. Деловые качества (образование, специальные знания, навыки, умения)  
	0,30
	0,40
	0,20

	4. Интеллигентность, культура
	0,05
	0,05
	0,10

	5. Коммуникабельность
	0,05
	0,05
	0,10

	6. Организованность
	0,05
	0,05
	0,15

	7. Возраст, здоровье
	0,15
	0,05
	0,10

	Итого:
	1,00
	1,00
	1,00


Оценку конкурентоспособности конкретной категории персонала реко-мендуется осуществлять по формуле:

                        n  7                                                                                                           

Кп = (( ((i(ij) / 5n ( 1,0       (1), где 

                      I=1 j=1 

Кп – уровень конкурентоспособности конкретной категории персонала;

i – 1, 2, …, n – количество экспертов;

j – 1, 2, …, 7 – количество оцениваемых качеств персонала; 

(i – весомость i-го качества персонала;

(ij – оценка j-м экспертом i-го качества персонала по пятибалльной системе;

5n – максимально возможное количество баллов, которое может полу-чить оцениваемый индивидуум (5 баллов х n экспертов).

Устанавливаются следующие условия оценки экспертами качества пер-сонала:

· качество отсутствует – 1 балл;

· качество проявляется очень редко – 2 балла;

· качество проявляется не сильно и не слабо – 3 балла;

· качество проявляется часто – 4 балла;

· качество проявляется систематически, устойчиво, наглядно – 5 бал-лов.

 Приведём пример оценки конкурентоспособности менеджера (заведу-ющего отделом) экспертной группой из 3-х человек. Результаты оценки ка-честв менеджера приведены в таблице 6:

Таблица 6

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВ МЕНЕДЖЕРА

	Номер эксперта
	Экспертная оценка семи качеств (табл. 11) менеджера по 5-ти балльной системе

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	4
	5
	4
	4
	5
	5
	4

	2
	4
	4
	5
	3
	5
	5
	4

	3
	4
	5
	5
	4
	5
	4
	4


Подставив в формулу (1) результаты экспертной оценки из таблицы 6, получим:

[0,20(4+4+4) + 0,15(5+4+5) + 0,20(4+5+5) + 0,10(4+3+4) + 0,10(5+5+5) + 0,15(5+5+4) + 0,10(4+4+4)/(5 х 3) = 13,2 / 15 = 0,88

Вывод: менеджер имеет достаточно высокую конкурентоспособность. Для её дальнейшего повышения ему следует улучшить деловые качества и укреплять здоровье.

Наши представления о диагностике квалификации управленца меди-цинской организации базируются на модели профессионала от медицины (схема 34), миссии медицинской организации: «Улучшение качества жизни клиентов и персонала организации при приоритете интересов клиентов, на-именьших общественных издержках, в условиях ограниченных природных ресурсов», её приоритетной стратегии: «Повышение конкурентоспособности организации на основе сотрудничества», концепции социотипов, уровне об-разования, ориентаций на сотрудничество, конечных результатов труда, каче-ства жизни, внедрения инноваций, демократизации системы материального стимулирования, исполнения профессионального стандарта и могут быть формализованы в «Карте результатов динамической диагностики показате-лей уровня изменения потенциала  квалификации и   качества жизни управле-нца медицинской организации» (схема 35).

Схема 34

ВАРИАНТ МОДЕЛИ СИСТЕМЫ ЭЛЕМЕНТОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА УРОВНИ КОНЕЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ТРУДА, КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПРОФЕССИОНАЛА МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

	
	ЦЕЛИ ЖИЗНИ
	
	
	РОЛЕВАЯ МОДЕЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА XXI ВЕКА
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	Примечания:
	1. Здоровье

	
	2. Отдых

	
	3. Культура

	
	4. Образование как цель

	
	5. Самообразование как цель

	
	6. Труд

	
	7. Миссия медицинской организации

	
	8. Диагност 

	
	9. Терапевт

	
	10. Реабилитолог

	
	11. Специалист по профилактике болезней

	
	12. Управляющий патологическим процессом в организме пациента

	
	13. Управляющий поведением (общение):

	
	13.1. своим

	
	13.2. пациентов
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	14. Управляющий персоналом

	
	15. Консультант

	
	16. Формирующий информационное поле, связанное с управлением патологическим процессом в организме пациентов:

	
	16.1. историю болезни, амбулаторную карту больного

	
	16.2. направление для долечивания

	
	16.3. тексты консультаций

	
	17. Стратег

	
	18. Управляющий финансовыми ресурсами

	
	19. Управляющий производительностью

	
	20.Управляющий качеством

	
	21. Управляющий качеством жизни: своей, персонала, пациентов

	
	22. Организатор

	
	23. Управляющий рисками

	
	24. Маркетолог

	
	25. Стабилизирующий и развивающий правовое поле управления

	
	26. Командный сотрудник

	
	27. Уровень жизни

	
	28. Уровень здоровья

	
	29. Уровень образования

	
	30. Уровень времени на активный отдых и сон

	
	31. Уровень деловой нравственности

	
	32. Уровень согласия с общими принципами сотрудничества

	
	33. Уровень ориентаций на сотрудничество

	
	34. Уровень индивидуальной культуры

	
	35. Творчество – стандарты

	
	36. Патернализм – договорная модель


Схема 35

КАРТА РЕЗУЛЬТАТОВ ДИНАМИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ УРОВНЯ И ПОТЕНЦИАЛА ИЗМЕНЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ УПРАВЛЕНЦА МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

	№

п.п
	КВАЛИФИКАЦИОННЫЕ
	ГОДЫ:

	
	ХАРАКТЕРИСТИКИ
	ПОДХАРАКТЕРИСТИКИ
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	1.
	Научная деятель-ность:
	Сфера научных интересов

Количество публикаций

Учёная степень

Преподавание
	
	
	
	
	

	2.
	Образование:
	Высшее

Среднее специальное

Последипломное образова-ние (направление)
	
	
	
	
	

	3.
	Самообразование:
	Тема:

Источники знаний___

____________________

____________________
	
	
	
	
	

	4.
	Аттестационная категория:
	
	
	
	
	
	

	5.
	Целеполагание:
	Представления о целях

Умение построить дерево целей

Умение проанализировать дерево целей, сделать вы-воды и предложения
	
	
	
	
	

	6.
	Стратегическое планирование:
	Представления о стратеги-ях

Умение сформулировать стратегии

Умение выстроить страте-гии в приоритетном поря-дке
	
	
	
	
	

	7.
	Представления:
	О качестве

Управлении качеством

Качестве жизни
	
	
	
	
	

	8.
	Отношение:
	К общим принципам со-трудничества

К работе в команде
	
	
	
	
	

	9. 
	Культура:
	Индивидуальная

Организационная
	
	
	
	
	

	10.
	Уровень ориентаций на сотрудничество:
	Социологический

Генетически обусловлен-ный
	
	
	
	
	

	11.
	Социотип:
	1-ый вариант

2-ой вариант

3-ий вариант
	
	
	
	
	

	12.
	Уровень конечных ре-зультатов труда:
	Индивидуального

Командного
	
	
	
	
	

	13.
	Варианты материаль-ного стимулирования:
	Административный

Демократический

Смешанный
	
	
	
	
	

	14.
	Другие затраты на качество (управленче-ский учёт)
	Обучение

Диагностика

Исправление дефектов

Качество жизни

Внедрение инноваций
	
	
	
	
	

	15.
	Уровень внедрения инноваций:
	
	
	
	
	
	

	16.
	Уровень исполнения профессионального стандарта:
	
	
	
	
	
	

	17.
	Астральный знак зо-диака:
	
	
	
	
	
	

	18.
	Отношение к вере в бога:
	
	
	
	
	
	

	19.
	Уровень качества жи-зни:
	Уровень жизни

Уровень здоровья

Уровень образования

Уровень времени на акти-вный отдых и сон

Уровень деловой нравст-венности

Уровень согласия с общи-ми принципами сотрудни-чества

Уровень ориентаций на со-трудничество

Уровень индивидуальной культуры
	
	
	
	
	

	20.
	Итого:
	Уровень знаний, умений, навыков

Уровень ориентаций на сотрудничество 

Социотип

Вариант материального стимулирования

Уровень внедрения инно-ваций

Уровень исполнения про-фессионального стандарта

Уровень конечных резуль-татов труда интегральный

Уровень качества жизни интегральный
	
	
	
	
	


Инструментами диагностики квалификации управленца медицинской организации являются: анкеты (опросные листы),   в том числе приложения 5, 6, 7, 8, тест, деловые игры, матрица отношения к работе в процессе ко-мандной деятельности профессионала, профессиональный стандарт (прило-жение 4).

Все показатели предложенной «Карты результатов динамической диа-гностики уровня и изменения потенциала квалификации и качества жизни управленца медицинской организации», за исключением социотипа, знака зо-диака, отношения к вере в бога, других затрат на качество могут быть пред-ставлены весовыми коэффициентами в пределах от 0 до 1.

Из экономической теории известно, что показатель конкурентоспособ-ности выражают в виде частного от деления суммы относительных показа-телей характеристик качества продукции на величину относительного пока-зателя цены потребления этой продукции:                                            

                                                             (хi
                    К = -------       (2), где

      ЦП

Хi – относительная величина характеристики качества объекта по-требления;

ЦП – относительная величина цены потребления объекта потребления.

Характеристики конкурентоспособности без относительной цены потребления называют неценовыми [Окрепилов В.В].

С большой долей вероятности можно утверждать, что управление каче-ством – это, в конечном итоге, изменение в нужном потребителю и произво-дителю направлении храктеристик конкурентоспособности профессионала и организации, в которой он работает.

Относительные значения характеристик качества и цены потребления получают из сравнения характеристик и цены потребления с таковыми у про-дукции, принятой за базу. За базовую  продукцию принимают устанавливае-мую в маркетинге идеальную потребительскую модель (ИПМ) продукции, т.е. продукцию, которую желают приобрести потребители [Окрепилов В.В., 1996].

Идеальная потребительская модель врача как представителя т.н. «сред-него класса» (его семья состоит из 5-ти человек: его, жены и 3-х детей) стоит 500 долларов [Боос Г., 2001] (относительная цена потребления равна 1,0) и может быть представлена: относительными значениями характеристик его квалификации, например:

1. Уровень знаний, умений, навыков (медицинских и управленческих) – 0,8 и 0,85;

2.  Уровень ориентаций на сотрудничество – 0,75

3. Уровень внедрения инноваций (медицинских и управленческих) – 0,8 и 0,7;

4. Уровень выполнения профессионального стандарта (медицинского и управленческого) – 0,91 и 0,87;

5. Уровень конечных результатов труда (индивидуального и команд-ного) – 0,86 и 0,92.

Интегральный уровень его квалификации (ук) (ук равен:

                 0,8 + 0,85 + 0,75 + 0,8 + 0,7 + 0,91 + 0,87 +0,86 + 0,92

-------------------------------------------------------------------- = 0,83,
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а интегральный уровень его качества жизни (укж) (укж, допустим, равен 0,7.

Тогда индивидуальный уровень его конкурентоспособности (УКонк.п.) будет равен:

УКонк.п. = [((ук + (укж) / 2] / ЦП       (3)

и равен [(0,83 + 0,7) / 2] / 1,0 = 0,76, а неценовый уровень его конкурентоспособности (УКонк.п.н.), соответственно, равен:

УКонк.п.н. = ((ук + (укж) / 2       (4)

и равен также 0,76, так как относительная цена потребления в нашем случае равна 1,0.

В.В. Окрепилов, 1996 в книге «Всеобщее управление качеством», ссылаясь на действующие рекомендации по оценке эффективности меро-приятий научно-технического прогресса, пишет, что «эффективность прини-мается как характеристика способности системы производить экономический эффект (Э), равный разности между результатом экономической деятельно-сти (Р) и затратами (З), произведенными для его получения (Зп) и использо-вания или эксплуатации (Зэ)». Формально эта мысль может быть представ-лена так:

Э = Р - З       (5),

Э = Р - (Зп + Зэ)       (6),

Э = Р - Зп - Зэ       (7). 

В здравоохранении, в том числе системе оказания медицинской помо-щи (медицинских услуг), восстановления и сохранения здоровья:

затраты в денежном эквиваленте - это сумма денежных средств на оказание (производство) медицинской помощи (медицинских услуг);

результат - новый после болезни уровень количества и качества здо-ровья, а также оптимальный уровень количества и качества здоровья. В эко-номическом плане - доход, полученный за достижение данных результатов.

В свою очередь затраты (З) можно представить в виде суммы затрат на диагностику (Зд), затрат на лечение (Зл), затрат на медицинскую реабили-тацию (Змр), затрат на эксплуатацию здоровья (Зэз) в повседневной жизни человека. Формально это выглядит так:

З = Зд + Зл + Змр + Зэз       (8).
Первые три слагаемых составляют затраты на производство (оказание) медицинской помощи или восстановление здоровья после болезни (Зпрз).

Четвертое слагаемое (Зэз) можно представить в виде суммы затрат, связанных с затратами, пошедшими на устранение дефектов медицинской помощи (Зуд) и затрат, осуществляемых в связи с поддержанием (стабилиза-цией) определенного уровня здоровья как элемента хорошего качества жизни и улучшением здоровья в связи с реализацией цели по оптимизации качества жизни (Зсу):

Зэз = Зуд + Зсу       (9).
Если ввести в приведенную схему такой рыночный элемент как продажная цена производства здоровья (ПЦпрз) и представить поэлементно экономический эффект производителя (Эпрз) и потребителя (эксплуататора) здоровья (Ээз), то:

Эпрз = ПЦпрз - Зпрз       (10),

Ээз = Р - (ПЦпрз + Зэз) =  Р - ПЦпрз - Зэз       (11), где

(ПЦпрз + Зэз) - цена потребления (ЦПз) здоровья работника для работодателя.
Т.е. для элемента системы, связанного с производством здоровья, резу-льтатом экономической деятельности в этом направлении станет продажная цена производства здоровья (ПЦпрз), а для потребителя здоровья как эле-мента трудовых ресурсов - работодателя (покупателя рабочей силы) продаж-ная цена производства здоровья (ПЦпрз) будет одним из слагаемых элемен-тов затрат по эксплуатации здоровья продавца рабочей силы (работника). В этом случае результат экономической деятельности работодателя в услови-ях рыночных отношений (Р) должен по величине денежных средств, по крайней мере, превосходить сумму всех элементов корректных затрат на эксплуатацию такого товара как здоровье работника.

Таким образом экономический эффект для производителя здоровья в рыночной ситуации купли-продажи здоровья (рабочей силы) можно исчис-лить по формуле (10),  для работодателя, соответственно, по формуле (11), а суммарный экономический эффект (Э) для производителя и потребителя здоровья в описанном выше контексте будет равен:

Э = ПЦпрз - Зпрз + Р - ПЦпрз - Зэз       (12).

Преобразуя формулу (12), получаем исходную формулу (7).

Рассмотрим связь затрат на улучшение качества здоровья у произво-дителя здоровья с продажной ценой произведенного здоровья (ПЦпрз), ценой потребления (эксплуатации) здоровья (ЦПз) при неизменном результате (Р) экономической деятельности потребителя здоровья работника - работодателя и снижении величины элемента затрат на эксплуатацию здоровья работника, связанных с устранением дефектов производства здоровья в связи с примене-нием более дорогостоящих, но и более высококачественных технологий ле-чения и медицинской реабилитации на двух примерах: 1-ый пример: затраты на производство здоровья работника экономически успешной фирмы со-ставили 2т.р., продажная цена производства здоровья (ПЦпрз) - 6т.р. Ре-зультат экономической деятельности работодателя составил 22т.р., а затраты на эксплуатацию здоровья (Зэз), соответственно, 12т.р. Тогда по формуле (12) находим:

Э = 6т.р. - 2т.р. + 22т.р. - 6т.р. - 12т.р. = 8т.р., а

ЦПз = 6т.р. + 12т.р. = 18т.р.
2 - ой пример: при условии, что за счет повышения качества здоровья (применение более высокого качества технологий лечения и медицинской реабилитации) затраты на производство здоровья (Зпрз) выросли в 2 раза и составили 4т.р. (затраты на более высокое качество здоровья), продажная цена (ПЦпрз) выросла в 1,5 раза и составила 9т.р., затраты на эксплуатацию здоровья (Зэз) снизились в 2 раза за счет уменьшения расходов на устранение дефектов в производстве здоровья при неизменном результате (Р) экономи-ческой деятельности работодателя, общий экономический эффект (Э) соста-вил:

Э = 9т.р. - 4т.р. + 22т.р. - 9т.р. - 6т.р. = 12т.р., а

ЦПз = 9т.р. + 6т.р. = 15т.р.

Из приведенных примеров следует, что:

повышение качества здоровья экономически выгодно его потреби-телям; затраты работодателя на здоровье работника, видимо, должны входить в заработную плату работника, из которой он должен, при корректной схеме финансирования расходов на здоровье, делать взносы в программы ОМС, ДМС, программы улучшения здоровья работников фирмы с тем, чтобы , понимая насколько корректен работодатель в затратах на его здоровье, тру-диться с наивысшей производительностью и высоким качеством – структур-ными элементами их профессионализма и конкурентоспособности, высокого качества их жизни.

В.З. Кучеренко с соавторами, 1996 относят к стратегическим направле-ниям реформы национального здравоохранения «формирование и реализа-цию новой концепции подготовки кадров, основанной на высоком профес-сионализме, их сертификации и лицензировании перед допуском к самостоя-тельной практике».

Нами  в 2001 году вариант такой концепции был описан.

Профессионализм – это то, что связано с владением профессией. Носи-телем профессионализма является профессионал, то есть, профессионализм является атрибутивной характеристикой профессионала. Вот как формулиру-ют суть профессионализма в толковом словаре русского языка, 1993: «Хоро-шее владение своей профессией».

В современном словаре иностранных слов можно найти следующие интерпретации слов, 1994:

«Профессия (лат. professio) – род трудовой деятельности, занятий, тре-бующий специальных теоретических знаний и практических навыков и яв-ляющийся обычно источником существования».

«Профессионал – человек, избравший какое-либо занятие своей профе-ссией, специалист своего дела».

«Профессиональный: 1. Относящийся к профессии, связанный с профе-ссией; 2. Свойственный профессионалу».

«Специалист (лат. specialis: особый) – человек, обладающий специаль-ными знаниями и навыками в какой-либо отрасли производства, науки, тех-ники, искусства, имеющий специальность (род занятий, профессия); человек, хорошо знающий что-либо, мастер своего дела».

На наш взгляд профессионал – это человек, освоивший ту или иную профессию.

В. Горчакова, 2003 описывает профессионализм так: «Профессиона-лизм – это характеристика качества специалиста, которая  определяется ме-рой владения им современными технологиями решения профессиональных задач, наиболее продуктивными способами их осуществления … имеет неко-торые содержательные пересечения и с индивидуальным стилем деятельнос-ти, который представляет собой оригинальную систему навыков, методов и приёмов достижения поставленной цели. Важнейшим условием достижения профессионализма является мощное развитие у человека общих способнос-тей и стойкие нравственные ориентиры».

Представления В. Горчаковой о профессионализме можно формализо-вать в виде следующей модели (схема 36):

К сожалению ни одна из приведённых В. Горчаковой характеристик не представлена в виде математических формул, не может быть измерена, уто-чняя представление об уровне профессионализма.

Схема 36
ВАРИАНТ СТРУКТУРЫ ПРОФЕССИОНАЛИЗМА

	ПРОФЕССИОНАЛИЗМ

	Критерии
	Маркёры
	Показатели

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12


	Примечания:
	1. Объективные – отражают соответствие человека требованиям позиции, внесение им существенного вклада в дела предприятия или организации;

	
	2. Субъективные – соответствие профессии требованиям человека, его склонностям, удовлетворённость деятельностью.

	
	3. Глубокое понимание сущностных основ профессии;

	
	4. Умения: прогнозировать процессы и явления, находящиеся в зоне сво-ей компетенции; моделировать систему труда;

	
	5. Непрерывность и неиссякаемость процессов творчества;

	
	6. Устойчивая мотивация самосовершенствования;

	
	7. Психическая гибкость;

	
	8. Диалектичность сознания.

	
	9. Экономичность как эффективность использования временных, психо-логических и энергетических ресурсов при выполнении профессиональ-ной деятельности и как адекватность усилий поставленной задаче;

	
	10. Эстетичность как соответствие деятельности канонам красоты и гар-монии;

	
	11. Технологичность как владение современными приёмами профессио-нальной деятельности, как возможность тиражирования, точность и про-думанность всех операций, доведённых до автоматизма;

	
	12. Соответствие нравственным принципам как осознание ответственнос-ти, высокое чувство долга, невозможность допущения брака.


Профессионализм как явление можно описать совокупностью характе-ристик в связке «качество – цена профессионала», дифференцировав эти ха-рактеристики в три блока: квалификация, качество жизни, цена потребления профессионала. «Более интенсивный труд компенсируется, что считалось Фордом вполне справедливым, определённым повышением зарплаты» [Крав-ченко А.И., 1998]. Приведённый тезис Генри Форд сформулировал так: «Если вы требуете от кого-нибудь, чтобы он отдал всё своё время и энергию для дела, позаботьтесь о том, чтобы он не испытывал финансовых затрудне-ний. Это окупается» [Горчакова В., 2003].

Цена потребления профессионала, - важная сама по себе, - во многом определяет качество жизни профессионала, которое, в свою очередь, значимо определяет возможности стабильного воспроизведения существующих и появления новых квалификационных характеристик профессионала. В этой связи структура профессионализма может быть формализована следующим образом (схема 37):

Схема 37
ВАРИАНТ – 2 СТРУКТУРЫ ПРОФЕССИОНАЛИЗМА

	ПРОФЕССИОНАЛИЗМ

	Квалификация профессионала
	Качество жизни профессионала
	1

	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	


	Примечания:
	1. Цена потребления труда профессионала (относительная величина).

	
	2. Уровень знаний, умений навыков;

	
	3. Уровень ориентаций на сотрудничество социологический;

	
	4. Уровень внедрения инноваций;

	
	5. Уровень исполнения профессионального стандарта;

	
	6. Уровень конечных результатов труда интегральный.

	
	7. Уровень жизни;

	
	8. Уровень здоровья;

	
	9. Уровень образования;

	
	10. Уровень времени на активный отдых и сон;

	
	11. Уровень деловой нравственности;

	
	12. Уровень согласия с общими принципами сотрудничества;

	
	13. Уровень ориентаций на сотрудничество биологический;

	
	14. Уровень индивидуальной культуры.


Если определить профессию как род трудовой деятельности, занятий, требующий специальных теоретических знаний и практических навыков и являющийся обычно источником жизнеобеспечения, а конкурентоспособ-ность профессионала – как способность к соперничеству за ресурсы жизне-обеспечения для воспроизводства и улучшения качества его жизни, то главным ресурсом жизнеобеспечения является воспроизводство и улучшение владения профессией, то есть, профессионализм. По-другому, - профессио-нализм – главный ресурс и условие воспроизводства и улучшения качества жизни профессионала и его окружения (прежде всего, - семьи).

К другим важным ресурсам воспроизводства и повышения качества жизни профессионала и человека можно отнести:

духовные ценности (мотивация и приоритет добра в человеческой, в первую очередь производственной, деятельности); показатель «уровень ин-дивидуального доброго делового отношения» может быть исчислен путём выкопировки данных из дневника самоконтроля за поведением путём аудио-наблюдений профессионала за своим поведением в режиме диалога в ходе профессиональной деятельности за определённый период времени [115] по формуле:

Общее число аудионаблюдений – число конфликтных диалогов
УДО = ------------------------------------------------------------------------------ (13), где

Общее число аудионаблюдений

УДО – уровень доброго отношения;

производство материальных благ; показатель «уровень положительных исходов в профессиональной деятельности врача» за определённый проме-жуток времени может быть исчислен по формуле:

Общее число пациентов – число пациентов с летальным исходом и первичной инвалидностью

УПИ = --------------------------------------------------------------------------------- (14), где

Общее число пациентов

УПИ – уровень положительных исходов;

реализация биологической сущности человека – его репродуктивная деятельность; показатель «уровень репродуктивной деятельности человека» (один ребёнок, - индекс – 0,33, два, - 0,67, три, - 1,0, четыре, - 1,33 и т.д.);

воспроизводство и улучшение экологической среды обитания; показа-тель «уровень индивидуальной экологичности» (всего частей – 2: «не курит», «не употребляет не в лечебных целях алкогольные напитки» и, соответствен-но, два индекса, характеризующие уровень индивидуальной экологичности – 0,5, 1,0).

На наш взгляд следует также различать профессионализм в «узком» и «широком» смысле этого слова. В «узком» – это совокупность характеристик квалификации профессионала; в «широком», - совокупность характеристик квалификации, качества жизни, цены потребления профессионала. Уровень профессионализма (УП) в широком смысле слова можно выразить следую-щим образом:

                 (укв + (укж + ЦПф/Цпипм + Птрф/Птрн

УП = ------------------------------------------------------ (15), где

4

(укв – интегральный уровень квалификации профессионала в виде средней арифметической величины характеристик квалификации профессио-нала (относительная величина, выраженная десятичной дробью);

(укж – интегральный уровень качества жизни профессионала в виде средней арифметической величины характеристик качества жизни профес-сионала (относительная величина, выраженная десятичной дробью);

ЦПф – цена потребления профессионала фактическая (в рублях);

ЦПипм – цена потребления профессионала в идеальной потребитель-ской модели профессионала (в рублях);

Птрф – производительность труда фактическая;

Птрн – производительность труда нормативная.

При этом следует иметь в виду, что УП линейно зависит от (укж в некоторой области значений (укж и подобным же образом зависит от частного ЦПф/ЦПипм. Эта область значений лежит от нуля до некоторого значения, определяемого, в конечном счете, существующими ценами на товары общего потребления, специальную литературу и т. п. 

Выше некоторого достатка УП перестаёт прямо зависеть от уровня жизни.

В соответствии с приведённым на стр. 100  данного исследования опи-санием сущности идеальной потребительской модели ИПМ современного врача с помощью анкеты (приложение 2) были опрошены 155 студентов первого курса лечебного факультета Самарского государственного медицин-ского университета, 36 врачей г.г. Самары, Пензы и Пензенской области с последующим ранжированием весовых значеий неценовых характеристик конкурентоспособности и элементов цены потребления современного идеа-льного российского врача. Была исчислена средняя арифметическая величи-на суммы расходов данного врача. У студентов – респондентов она составила 82 тыс. рублей, у практикующих врачей – 83 тыс. рублей, у всех респон-дентов, соответственно, - 82,5 тыс. рублей. В десятичной системе координат последняя сумма может быть принята за единицу. В этой же системе коор-динат единице должен быть равен интегральный показатель неценовых ха-рактеристик современного идеального российского врача, а уровень конкуре-нтоспособности такого врача, соответственно, будет также равен единице. К условиям данного исследования было отнесено то, что расходы формирова-лись на семью врача, состоящую из пяти человек: он (она), его жена (её муж) и трое детей, а также то, что расходы складывали на основе реально суще-ствующих рыночных цен на товары и услуги. Проведённый опрос выявил следующие результаты (таблицы 7, 8, 9):

Имея фактические значения уровней характеристик квалификации и качества жизни реального врача, можно, путём их перемножения с весовыми показателями значимости каждой из них у идеального врача, получить в итоге значения неценовых характеристик конкурентоспособности данного реального врача, а также интегральный неценовый уровень его конкуренто-способности [Митронин В.К., 2002].

Таблица 7

ВЕСОВЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РАНГОВЫЕ МЕСТА ПОКАЗАТЕЛЕЙ УРОВНЕЙ ЭЛЕМЕНТОВ КВАЛИФИКАЦИИ В ИПМ СОВРЕМЕННОГО РОССИЙСКОГО ВРАЧА 

	№

п.п.
	Наименование показателей
	Доля в:
	Ранговые места

	
	
	 %%
	 десятичной системе координат
	

	1.
	Уровень знаний, умений, на-выков
	100,0
	1,0
	1

	2.
	Уровень ориентаций на со-трудничество социологический
	71,0
	0,71
	5

	3.
	Уровень внедрения инноваций
	87.0
	0,87
	4

	4.
	Уровень исполнения професси-онального стандарта
	89,0
	0,89
	3

	5.
	Уровень конечных результатов труда интегральный
	92.0
	0,92
	2


Таблица 8
ВЕСОВЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РАНГОВЫЕ МЕСТА ПОКАЗАТЕЛЕЙ УРОВНЕЙ ЭЛЕМЕНТОВ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ В ИПМ СОВРЕМЕННОГО РОССИЙСКОГО ВРАЧА 

	№

п.п.
	Наименование показателей
	Доля в:
	Ранговые места

	
	
	 %%
	 десятичной системе координат
	

	1.
	Уровень жизни
	94,0
	0,94
	1 – 3

	2.
	Уровень здоровья
	94,0
	0,94
	1 – 3

	3.
	Уровень образования
	94.0
	0,94
	1 – 3

	4.
	Уровень времени на активный отдых и сон
	71,0
	0,71
	6

	5.
	Уровень деловой нравственно-сти
	76,5
	0,765
	5

	6.
	Уровень согласия с общими принципами сотрудничества
	61,0
	0,61
	8

	7.
	Уровень ориентаций на сотруд-ничество биологический
	67,0
	0,67
	7

	8.
	Уровень индивидуальной куль-туры
	88,0
	0,88
	4


Таблица 9

ВЕСОВЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РАНГОВЫЕ МЕСТА ПОКАЗАТЕЛЕЙ УРОВНЕЙ ЭЛЕМЕНТОВ РАСХОДОВ В ИПМ СОВРЕМЕННОГО РОССИЙСКОГО ВРАЧА

	№

п.п.
	Наименование статей расходов на:
	Доля в:
	Ранговые места

	
	
	 %%
	 Десятичной системе координат
	

	1.
	Питание
	20,95
	0,2095
	1 

	2.
	Одежду и обувь
	19,3
	0,193
	2

	3.
	Образование, самообразование
	13.25
	0,1325
	5

	4.
	Отдых и развлечения
	17,65
	0,1765
	3

	5.
	Коммунальные услуги
	6,15
	0,615
	7

	6.
	Транспорт
	13,9
	0,139
	4

	7.
	Бытовую химию, санитарно-гигие-нические, хозяйственные товары
	8,15
	0,815
	6

	8.
	Прочее
	0,65
	0,065
	8


Соотнеся реальные доходы реального врача с усреднённым коллек-тивным уровнем расходов идеального современного врача, можно получить представление об уровне цены потребления для реального современного врача [Митронин В.К., 2002].

«Считается, что к среднему классу сейчас можно отнести [в РФ] при-мерно 10 миллионов семей, проживающих, главным образом, в городах. Это семьи, где нижняя граница среднедушевых доходов – 150 долларов в месяц на человека в регионах или 200 долларов в Москве. Согласно исследованиям, на питание представитель среднего класса тратит около трети доходов, на услуги и развлечения – 20 процентов, на одежду и бытовую технику – каждый четвёртый рубль». [Воронин М., 2003]

В ходе данного исследования нами были исчислены весовые пока-затели расходов в ИПМ современного российского врача на основании дан-ных, представленных будущими врачами и практикующими врачами (таб-лица 10):
Таблица 10
ВАРИАНТЫ СТРУКТУРЫ РАСХОДОВ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ СРЕДНЕГО КЛАССА И В ИПМ СОВРЕМЕННОГО РОССИЙСКОГО ВРАЧА (в %%)
	№

п.п.
	Наименование направлений потребления
	Расходы среднего класса
	Варианты расходов в ИПМ врача по мнению:

	
	
	
	будущих врачей
	Практикующих врачей

	1.
	Питание
	33,3
	20,95
	20,2

	2.
	Услуги и развлечения
	20,0
	37,7
	40,6

	3.
	Одежда и бытовая техника
	25,0
	27,45
	25,2

	4.
	Итого:
	78,3
	86,1
	86,0


	Примечание:
	1. Уровень расходов в месяц семей из 5 – ти человек в тысячах рублей: представителей среднего класса – около 25,0; в ИПМ современного российского врача по мнению: практикующих врачей, в среднем, – 83,0; будущих врачей, в среднем, – 82,0.


Таким образом, ценность представленного варианта ИПМ современно-го российского врача в первую очередь заключается в том, что появляется эталонная характеристика цены потребления современного идеального рос-сийского врача в виде среднестатистической величины его доходов в рублях, которая может быть ориентиром максимального пика уровня доходов совре-менного реального российского врача, а также базой, часть которой может быть измерителем реального дохода современного российского врача в зави-симости от уровня его конкурентоспособности.

Кроме того представленная ИПМ современного российского врача демонстрирует уровень согласия врачей с набором описанных неценовых ха-рактеристик их конкурентоспособности, увеличивая в случаях высоких зна-чений этого показателя уверенность менеджмента и врачей медицинской организации в эффективности их сотрудничества в направлении оптимиза-ции уровня конкурентоспособности врачей и медицинской организации, в которой они работают.

2.1.2. Модели формирования и повышения конкурентоспособности команды профессионалов

В теории и практике менеджмента давно известен вариант управления по отклонениям или нормативный подход в управлении. В управлении пер-соналом этот подход формализуют в должностных инструкциях, тарифно-квалификационных характеристиках, различных вариантах трудовых согла-шений, договоров между покупателем и продавцом «рабочей силы», в реги-ональных и федеральных 3-х, 4-х и т.д. сторонних соглашениях между ор-ганами исполнительной власти, работодателями и профессиональными объе-динениями, представляющими интересы трудящихся (производителей) това-ров и услуг.

В современных должностных инструкциях обозначаются права, обя-занности, ответственность работника по тому или иному направлению его профессиональной деятельности, упоминается о сотрудничестве для дости-жения общих целей организации, где функционирует сотрудник, но регла-ментируется только информационное обеспечение плодотворного сотрудни-чества [Старобинский Э.Е., 1995] (п.п. 4.1., 4.2.). В реально существующих в ЛПУ должностных инструкциях раздел о должностных коммуникациях, если он существует, в лучшем случае представлен регламентацией подчинения.

В «Самарском областном трехстороннем соглашении между Админи-страцией Самарской области, Союзом работодателей Самарской области и Федерацией профсоюзов Самарской области о регулировании социально-трудовых отношений на 1997 год» в разделе 4 записано:

«4.1. На основе равноправного сотрудничества стремиться к поиску и реализации баланса интересов наемеых работников и работодателей. Других социальных групп общества, разрешая возникающие противоречия путем достижения согласия, отказываясь от конфронтации и применения мер воз-действия не  предусмотренных законодательством.

4.2.  Разработать концепцию становления и развития системы социаль-ного партнерства в Самарской области.» [Титов К.А. с соавт., 1997].

  В п. 4.1. этого документа, формализовавшего совместную социальную политику региональной исполнительной власти и общественных объедине-ний, представляющих интересы работодателей (покупателей рабочей силы) и работников (продавцов рабочей силы) как согласие партнеров в том, что и как делать на этом направлении развития общественных связей и регио-нального общества в целом сформулированы цель сотрудничества сторон: «... поиск и реализация баланса интересов наемных работников и работо-дателей, других социальных групп ...» и обзначен механизм сотрудничества: «... разрешая возникающие противоречия путем достижения согласия, от-казываясь от конфронтации и применения мер воздействия не предус-мотренных законодательством».

Поразительный факт: ни в «Методических рекомендациях  по заключе-нию трудового договора (контракта) в письменном  виде» ни в «Примерной форме трудового договора (контракта)», приведе-нных в книге М.М. Пар-шина, Н.М. Григорьева  «Кадровая служба», 1997 нет такого слова как сотру-дничество.  Хотя и тот и другой документы призваны адекватно смоделиро-вать трудовые отношения (по другому - сотрудничество) между работо-дателем и работником ЛПУ. Неудивительно поэтому, что после заключе-ния подобного трудового договора: с одной стороны, работник попадает в ситуацию человека,  брошенного в воду и не умеющего плавать, когда он вы-нужден  трудиться как бы «сам по себе» и его карьерный успех в этой  ситуа-ции отсутствия правил игры, обозначающих иерархию  совместных целей его организации, подразделения, где он работает и его личных целей, во многом зависит от его личных коммуникативных способностей и уровня открытости коммуникативной среды, которая его окружает в ЛПУ; с другой стороны, отсутствие такого раздела формализованных правил управления как «Общие принципы сотрудничества» осложняет и без того многотрудную деятель-ность управленцев всей иерархии управления организации, куда принимают на работу нового сотрудника и где трудятся его новые коллеги по совмест-ному труду.

Из сказанного становится очевидным, что для оптимизации управления персоналом по нормативному направлению, необходимо дополнять общую часть всех нормативных документов, регламентирующих трудовые отноше-ния, таким разделом как: «Общие принципы сотрудничества», дополняя, таким образом, этим механизмом коммуникативную часть известной схемы управления:
                                    Управляющее воздействие

	
	
	
	
	

	Субъект
	управления
	
	Объект
	управления

	
	
	Обратная связь
	
	


В этой связи нами разработаны  и предлагаются для использования в управлении персоналом следующие «Общие принципы сотрудничества»: Уважение закона (законопослушание). Уважение руководителей всех уро-вней. Уважение целей организации - места работы. Уважение достоинства сотрудников организации - места работы. Уважение достоинства других партнеров. Уважение интересов клиентов. Уважение интересов организации - места работы. Уважение интересов сотрудников организации - места работы. Дисциплинированность (рабочее время - продуктивной работе). Компетент-ность. Высокие нравственные устои сотрудников. Непрерывное образование. Непрерывное самообразование. Стремление каждого сотрудника к реализа-ции целей организации - места работы. Понимание необходимости приорите-тов целей организации - места работы над целями подразделений. Понимание необходимости приоритетов целей организации - места работы над целями неформальных групп. Понимание необходимости приоритетов целей органи-зации над личными целями. Понимание необходимости приоритетов ориен-таций на сотрудничество перед конкуренцией. Понимание необходимости каждодневной реализации приоритетов на сотрудничество перед конкурен-цией. Понимание необходимости приоритетов оптимизации качества и коли-чества результатов работы. Ответственность за порученное дело.

Необходимость и целесобразность использования предлагаемого инс-трумента управления изучена по результатам проведенных социологических исследований отношения различных профессиональных групп медицинских организаций городов Самары, Тольятти, Сызрани, Новокуйбышевска, а так-же студентов двух Самарских ВУЗов (54 респондента) к общим принципам сотрудничества.
Целью исследования было выявить отношение (согласие, несогласие) с приведенным  перечнем общих принципов сотрудничества, а также выявле-ние дополнительных к приведенным общих принципов сотрудничества. В качестве инструмента исследования была использована приводимая анкета:
Анкета.

 Уважаемый сотрудник!

Предлагаем обозначить Ваше согласие (+) или несогласие (-) с приведенными ниже общими принципами сотрудничества (по каждому пункту), а также, если возникнет желание, дополнить приведенный перечень общих принципов сотрудничества своими.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ СОТРУДНИЧЕСТВА

	№

п.п.
	Содержание принципов сотрудничества
	Да

(+)
	Нет

(-)
	Затрудняюсь ответить (+-)

	1.
	Уважение:
	
	
	

	1.1.
	Закона (законопослушание)
	
	
	

	1.2.
	Руководителей всех уровней
	
	
	

	1.3.
	Целей организации
	
	
	

	1.4.
	Достоинства:
	
	
	

	1.4.1.
	Сотрудников организации
	
	
	

	1.4.2.
	Других партнеров
	
	
	

	1.5.
	Интересов:
	
	
	

	1.5.1.
	Клиентов
	
	
	

	1.5.2.
	Организации
	
	
	

	1.5.3.
	Сотрудников организации
	
	
	

	2.
	Дисциплинированность (рабочее время - продуктив-ной работе)
	
	
	

	3.
	Компетентность
	
	
	

	4.
	Высокие нравственные устои сотрудников
	
	
	

	5.
	Перманентное (непрерывное) образование,
	
	
	

	5.1.
	в том числе самообразование
	
	
	

	6.
	Стремление каждого сотрудника к реализации целей организации
	
	
	

	7.
	Понимание необходимости:
	
	
	

	7.1.
	Приоритетов целей организации:
	
	
	

	7.1.1.
	Над целями подразделений
	
	
	

	7.1.2.
	Над целями неформальных групп
	
	
	

	7.1.3.
	Над личными целями
	
	
	

	7.2.
	Приоритетов ориентаций на сотрудничество перед конкуренцией
	
	
	

	7.3.
	Каждодневной реализации приоритетов на сотрудни-чество перед конкуренцией
	
	
	

	7.4.
	Приоритетов оптимизации качества и количества результатов работы
	
	
	

	8.
	Ответственность за порученное дело
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	


БЛАГОДАРИМ ЗА ПРОДЕЛАННЫЙ ТРУД.

Результаты исследования формализованы в таблице 11.

Таблица 11

ИНТЕГРАЛЬНЫЕ ИТОГИ ОТНОШЕНИЯ К ОБЩИМ ПРИНЦИПАМ СОТРУДНИЧЕСТВА 54 РЕСПОНДЕНТОВ

	№
	Содержание принципов
	Да

(+)
	Нет

(-)
	Затрудняюсь

ответить

(+-)

	п.п.
	сотрудничества
	абс.

число

респ.
	в

%%
	абс.

число

респ.
	в

%%
	абс.

число

респ.
	в

%%

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Уважение:
	
	
	
	
	
	

	1.1.
	Закона (законопослушание)
	49
	90,7
	3
	5,6
	2
	3,7

	1.2.
	Руководителей всех уровней
	44
	81,5
	8
	14,8
	2
	3,7

	1.3.
	Целей организации
	49
	90,7
	1
	1,9
	4
	7,4

	1.4.
	Достоинства:
	
	
	
	
	
	

	1.4.1.
	Сотрудников организации
	47
	87,0
	6
	11,1
	1
	1,9

	1.4.2.
	Других партнеров
	47
	87,0
	3
	5,6
	4
	7,4

	1.5.
	Интересов:
	
	
	
	
	
	

	1.5.1.
	Клиентов
	51
	94,4
	1
	1,9
	2
	3,7

	1.5.2.
	Организации
	48
	88,9
	5
	9,3
	1
	1,8

	1.5.3.
	Сотрудников организации
	44
	81,5
	4
	7,4
	6
	11,1

	2.
	Дисциплинированность
	51
	94,4
	-
	-
	3
	5,6

	3.
	Компетентность
	52
	96,3
	1
	1,85
	1
	1,85

	4.
	Высокие нравственные устои сотрудников
	43
	79,6
	7
	13,0
	4
	7,4

	5.
	Непрерывное образование
	41
	75,9
	6
	11,1
	7
	13,0

	5.1.
	в том числе самообразование
	45
	83,3
	4
	7,4
	5
	9,3

	6.
	Стремление каждого сотрудника

к реализации целей организации
	47
	87,0
	2
	3,7
	5
	9,3

	7.
	Понимание необходимости:
	
	
	
	
	
	

	7.1.
	Приоритетов целей организации
	
	
	
	
	
	

	7.1.1.
	Над целями подразделений
	30
	55,6
	10
	18,5
	14
	25,9

	7.1.2.
	Над целями неформальных групп
	22
	40,7
	19
	35,2
	13
	24,1

	7.1.3.
	Над личными целями
	25
	46,3
	19
	35,2
	10
	18,5

	7.2.
	Приоритетов ориентаций на сот-

рудничество перед конкуренцией
	41
	75,9
	8
	14,8
	5
	9,3

	7.3.
	Каждодневной реализации прио -

ритетов на сотрудничество перед

конкуренцией
	29
	53,7
	16
	29,6
	9
	16,7

	7.4.
	Приоритетов оптимизации качес

тва и количества результатов работы
	46
	85,2
	5
	9,3
	3
	5,5

	8.
	Ответственность за порученное дело
	53
	98,1
	-
	-
	1
	1,9


Из таблицы видно. Наиболее популярными принципами сотрудничес-тва у данной группы респондентов являются: ответственность за порученное дело (53 или 98,1% респондентов); компетентность (52 или 96,3% респон-дентов); уважение интересов клиетов и дисциплинированность (51 или 94,4% респондентов); уважение закона и целей организации (49 или 90,7% респон-дентов); уважение интересов организации (48 или 88,9% респондентов); ува-жение достоинства сотрудников организации, других партнеров, стремление каждого сотрудника к реализации целей организации (47 или 87,0% респон-дентов); понимание необходимости приоритетов оптимизации качества и количества результатов работы (46 или 85,2% респондентов). Таким образом первые 7 мест занимают 11 из 21 предложенного принципа сотрудничества.

Далее иерархия выглядит так: На восьмом месте - принцип непрерыв-ного самообразования (45 или 83,3% респондентов); на девятом - принципы уважения руководителей всех уровней и интересов сотрудников организации (44 или 81,5% респондентов); на десятом - принцип высоких нравственных устоев сотрудников (43 или 79,6% респондентов); на одиннадцатом – прин-ципы непрерывного образования и понимания необходимости приоритетов ориентаций на сотрудничество перед конкуренцией (41 или 75,9% респон-дентов); далее располагаются следующие принципы: понимание необходи-мости приоритетов целей организации над целями подразделений (30 или 55,6% респондентов), понимание необходимости каждодневной реализации приоритетов на сотрудничество перед конкуренцией (29 или 53,7% респон-дентов), понимание необходимости приоритетов целей организации над личными целями (25 или 46,3% респондентов), - над целями неформальных групп (22 или 40,7% респондентов).

В иерархии отрицания предложенных принципов сотрудничества мак-симальное количество респондентов (19 или 35,2%) отрицают принципы понимания необходимости приоритетов целей организации над целями не-формальных групп и над личными целями; минимальное количество респон-дентов (1 или 1,9%) отрицают 3 принципа: уважение целей организации, уважение интересов клиентов и компетентность.

Только 2 из предложенных 21 принципа сотрудничества респонденты изучаемой группы не отрицают: ответственность за порученное дело и дис-циплинированность.

Не решились ни согласиться, ни отвергнуть предложенные принципы сотрудничества от 14-ти или25,9% (принцип понимания необходимости при-оритетов целей организации над целями подразделений) до одного или 1,9% респондентов (принципы: уважения достоинства сотрудников организации, интересов организации, компетентности, ответственности за порученное де-ло).

Вывод: представленные результаты исследования позволяют рекомен-довать приведенный перечень общих принципов сотрудничества к исполь-зованию в деятельности, связанной с управлением персоналом , в том числе в медицинской организации.

В доступной нам литературе авторы, предлагающие свои  системы по-казателей оценки результатов труда профессионалов  от медицины, сосредо-точиваются либо на показателях производительности, либо на показателях качества результатов труда, либо индивидуализируют их по профессиональ-ным группам .

Идеологически и концептуально ясно, что результаты труда професси-онала, в том числе профессионала от медицины следует оценивать в ком-плексе, учитывая объемные, качественные показатели итогов трудовой дея-тельности – продукта труда,  увязывая этот блок характеристик с показате-лями качества жизни профессионала – производителя продукта труда. Такой подход сопрягается с миссией медицинской организации: “Повышение каче-ства жизни потребителей и производителей медицинской помощи при при-оритете интересов потребителей медицинских услуг, наименьших общест-венных издержках, в условиях ограниченных природных ресурсов”.

Нам представляется, что универсальные показатели конечных резуль-татов труда профессионалов от медицины могут быть представлены пятью блоками показателей: показателями, характеризующими производитель-ность труда, показателями экономической и медицинской эффективности труда, качества результатов труда со знаком (+) и знаком (-) и показателями, характеризующими качество жизни профессионала. В этой связи естественно предполагать, что есть также показатели результатов труда профессионалов от медицины, специфичные для каждой профессиональной группы, которые можно сгруппировать в модели конечных результатов труда профессионала конкретной профессиональной группы. Модель универсальных конечных ре-зультатов труда профессионала от медицины может выглядеть так: (схема 38). Модель индивидуальных конечных результатов труда  профессионала от медицины должна учитывать специфику данного вида профессиональной деятельности и сопрягаться с универсальными показателями конечных резу-льтатов труда профессионалов от медицины. Например, модель конечных качественных результатов (МККР) труда врача может выглядеть так (схема 39):

Значимость (в баллах) каждого элемента модели конечных результатов труда профессионала можно определить в ходе деловой игры, применяя для ранжирования перечня показателей из предложенных моделей матрицу пред-почтений (парных сравнений) по любой профессиональной группе (приложе-ние 1).

Приведённая на схеме 38 модель универсальных конечных результатов труда (МУКРТ) профессионала от медицины содержит такие основополагаю-щие элементы как «инновационные аспекты» эффективности и качества ре-зультатов труда такого профессионала. В рамках своей самообразовательной и образовательной деятельности профессионал изучает (N1), внедряет (N2), в том числе с положительным (+) результатом (N3, определённое число: (N1, N2, N3) технологий диагностики и лечения.

Исходя из следующих определений терминов: «качество», «эффектив-ность», «результат» – качество – совокупность характеристик описываемого объекта, ситуации, проблемы; эффективность – доля соответствующих упра-вляющих действий, приведших к положительному результату; результат – итог управляющего воздействия (новое после управляющего воздействия качество описываемого объекта, ситуации, проблемы); (+)-результат – луч-шее качество описываемых объекта, ситуации, проблемы после управляю-щего воздействия на них; (-)-результат – худшее качество описываемых объ-екта, ситуации, проблемы после управляющего воздействия на них, а также в целях уточнения модели универсальных конечных результатов труда про-фессионала от медицины и модели конечных качественных результатов труда врача нами предложены:

Схема 38
ВАРИАНТ МОДЕЛИ УНИВЕРСАЛЬНЫХ КОНЕЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ТРУДА (КРТ) 

ПРОФЕССИОНАЛА ОТ МЕДИЦИНЫ

	УНИВЕРСАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ КРТ ПРОФЕССИОНАЛА ОТ МЕДИЦИНЫ

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Показатели произ- водительности труда
	
	Показатели эффек-  тивности труда
	
	Показатели качества результатов труда
	
	Показатели качества жизни

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	(+)
	
	

	Уровень и динамика показателя средней длительности пре- бывания пациента  на койке.
	
	Уровень и динамика показателей эконо- мической эффектив- ности труда
	
	1. Результаты анкети-рования пациентов (по-требителей) медицинс-кой помощи
	
	1. Показатели уровня и дина- мики помесячной заработной платы;

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Уровень и динамика показателя средней длительности СПО.
	
	Уровень и динамика  показателей меди- цинской эффектив- ности труда
	
	2. Коэффициенты каче-ства (исполнения стан-дарта):
	
	2. Показатели уровня и дина- мики помесячных доходов;

	Коэффициенты уп- равленческих аспек- тов производитель-ности труда 
	
	Уровень и динамика показателей иннова-ционной эффектив-ности труда
	
	2.1. Диагностики;

2.2. Лечения;

2.3. Реабилитации;

2.4. Профилактики;

2.5. Ориентаций на сот-рудничество;

2.6. Корректности пове-дения;

2.7. Индекс качества внедрения технологий распознавания;

2.8. Индекс качества внедрения технологий терапии;
	
	3. Уровень заболеваемости с ВУТ;

	Коэффициент про- филактических ас- пектов производи- тельности труда
	
	
	
	
	
	
	
	4. Уровень инвалидности;

	
	
	
	
	
	
	
	
	5. Показатель уровня и дина- мики числа лиц ни разу не бо- левших;

	
	
	
	
	
	
	
	
	6. Показатель уровня и дина- мики повышения квалифика- ции;

	
	
	
	
	
	
	(-)
	
	7.Показатель количества про- читанных книг:

	
	
	
	
	
	
	1. Жалобы: пациентов, сотрудников, родствен-ников пациентов;
	
	7.1.По специальности;

	
	
	
	
	
	
	2. Судебные иски к пер-соналу в связи с профе-ссиональной деятельно-стью.
	
	7.2.Художественной литерату- ры;

	
	
	
	
	
	
	
	
	8. Показатель прочитанных    журналов по специальности;

	
	
	
	
	
	
	
	
	9.Показатели карьерного рос- та;

	
	
	
	
	
	
	
	
	10.Показатели удовлетворен- ности:

	
	
	
	
	
	
	
	
	10.1. Заработной платой; 

	
	
	
	
	
	
	
	
	10.2.Системой материального поощрения


Схема 39
ВАРИАНТ ИНФОРМАЦИОННОЙ КАРТЫ (МККРТ) ИНТЕГРАЛЬНОЙ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА РЕЗУЛЬТАТОВ ТРУДА (ИОКРТ) ВРАЧА В БАЛЛАХ

	№ п.п.
	Месяцы. др. отре-зки вре-мени
	Показатели качества результатов труда (+)
	Дефекты (-)
	Интег-раль-ный факт. пока-затель КРТ в баллах
	Интег-ральн. норма-тивн. пок-ль КРТ 

(50 баллов)
	Пок-ль ИОКРТ (столбец 10/стол-бец 11)

	
	
	Клиничес-кие аспекты
	Инновацион-ные асп.
	Имидж-деонто-логич. аспек-ты
	Поведен-чес-кие асп.
	Ин-декс обо-сн. жа-лоб
	Ин-декс удовл. судеб-ных исков
	
	
	

	
	
	Диагнос-тики
	Лечения
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1.
	Янв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Февр
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Март
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	1кв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Апр.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Май
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	7.
	Июн.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	2кв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	6мес.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Июл.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Авг.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Сен.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	3кв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	9мес.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Окт.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Ноя.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Дек.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	4кв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Год
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Индекс эффективности внедрения технологий диагностики (Иэид) в виде частного от деления числа внедрённых (N3) с (+) результатом техноло-гий диагностики на число внедрённых (N2) в профессиональную деятель-ность технологий диагностики:

  N3(д)

Иэид = -----    (16);

     N2(д)

Индекс эффективности внедрения технологий лечения (Иэил):

                                                       N3(л)

Иэил = -----       (17);

                                                        N2(л)

Наряду с представленными нами также предложены:

Индекс потенциала инноваций в технологиях распознавания (Ипир) в виде частного от деления разности N1 и N2 на N1:

                                                 N1(р) – N2(р)

Ипир = ------------      (18);

                                                          N1(р)

Индекс потенциала инноваций в технологиях терапии (Ипит):

                                                           N1(т) – N2(т)

Ипит = ------------       (19);

                                                                   N1(т)

Эти показатели позволяют также косвенно судить об эффективности самообразовательной и образовательной деятельности профессионала от ме-дицины.

Формализованные представления о качестве инновационной деятель-ности врача можно получить, имея вариант технологического стандарта вра-чебно-экономических аспектов инновационной деятельности и индекс уров-ня соответствия фактических элементов инновационной деятельности врача элементам технологического стандарта врачебно-экономических аспектов инновационной деятельности (Иусст).

Вариант технологического стандарта врачебно-экономических аспек-тов инновационной деятельности может выглядеть так (схема 40):

Схема 40
ВАРИАНТ ТЕХНОЛОГИЧЕСКОГО СТАНДАРТА ВРАЧЕБНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ ИННОВАЦИОННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

	№

п.п.
	ЭТАПЫ ИННОВАЦИОННОГО ЦИКЛА
	ИСТОЧНИКИ ИНВЕСТИЦИЙ

	1.
	Инвестиции в инновационную деятельность врача:
	1.1. Финансовые ресурсы вра-ча;

1.2. Финансовые ресурсы паци-ента;

1.3. Финансовые ресурсы меди-цинской орга-низации;

1.4. Другие источ-ники инвести-ций.

	2.
	Образование, самообразование – новое знание о медицинских технологиях.
	

	3.
	Реализация (внедрение) нового знания о медицинских техно-логиях:

3.1. Образование медицинского персонала;

3.2. Образование пациентов;

3.3. Внедрение;

3.4.Контроль результатов внедрения.
	


Индекс уровня соответствия фактических элементов инновационной деятельности врача элементам технологического стандарта врачебно-эконо-мических аспектов инновационной деятельности можно представить в виде частного от деления числа фактически реализованных элементов инновации-онной деятельности врача (Nэлф) на число элементов инновационной дея-тельности, формализованных в технологическом стандарте врачебно-эконо-мических аспектов инновационной деятельности (Nэлст):

Nэлф

Иусст = -------       (20);

Nэлст

Если источником инвестиций является врач-инноватор, то уровень ка-чества его инновационной деятельности может быть и ранжирован и исчис-лен, базируясь на 3-х основных направлениях инновационной деятельности врача, описанных в приведенном стандарте. Если же источником инвестиций в инновационную деятельность врача являются пациенты, медицинская ор-ганизация, другие варианты, - ранжирование и исчисление уровня качества инновационной деятельности врача должно быть осуществлено на базе 2-го и 3-ьего пунктов приведенного стандарта.

Аналогичные элементы модели конечных качественных результатов труда врача могут быть также использованы и в моделях конечных ка-чественных результатов труда медицинских сестёр и санитарок. 

Итоговые технологии исчисления конечных результатов труда и каче-ства жизни профессионала от медицины и команды профессионалов можно представить следующим образом (схемы 41 и 42):

Схема 41

ВАРИАНТ МОДЕЛИ КОНЕЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ТРУДА И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПРОФЕССИОНАЛА ОТ МЕДИЦИНЫ

	№

п.п.
	Название показателя
	Технология исчисления

	1.
	Уровень производительности труда
	(Уровень производительности труда индивидуального + Уровень произ-водительности труда в команде ин-дивидуальный) / 2

	2.
	Уровень качества труда
	(Уровень качества труда индивидуального + Уровень качества труда в команде индивидуальный) / 2

	3.
	Уровень качества жизни
	(Уровень жизни + Уровень здоровья + Уровень образования + Уровень времени на активный отдых и сон + Уровень деловой нравственности индивидуальный + Уровень согласия с общими принципами сотрудни-чества + Уровень ориентаций на со-трудничество + Уровень индивидуальной культуры) / 8


А также предложить вариант модели конечных результатов труда команды профессионалов (схема 42). В поликлинике и стационаре можно представить следующие варианты команд (схема 43).

Схема 42
ВАРИАНТ МОДЕЛИ КОНЕЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ТРУДА И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ КОМАНДЫ ПРОФЕССИОНАЛОВ

	№

п.п.
	Наименование показателя
	Технология исчисления

	1.
	Уровень производительности труда
	Средняя арифметическая уровней производительности труда в команде индивидуальных

	2.
	Уровень качества труда
	Средняя арифметическая уровней качества труда в команде индивидуальных

	3.
	Уровень качества жизни
	(Средняя арифметическая уровней качества жизни в команде индивидуальных без показателей уровней индивидуальной культуры + Уровень организационной культуры) / 2


Схема 43

ВАРИАНТЫ КОМАНД В СТАЦИОНАРЕ И ПОЛИКЛИНИКЕ

	Варианты учреждений
	Варианты команд
	Структура команд

	Поликлиника
	1-ый вариант
	Родственники пациента, пациент, врач, мед. сестра, лаборант, рентгенотехник, реабилитолог, санитарка, зав. Отделением

	Стационар
	1-ый вариант
	Родственники пациента, пациент, врач, мед. сестра, лаборант, рентгенотехник, реабилитолог, санитарка, зав. Отделением

	
	2-ой вариант
	Пациенты в 2-ух, 3-х, 4-х, 5-ти, 6-ти, 7-ми, 8-ми местной палате


Предлагаемая нами модель оценивания результатов индивидуального и коллективного труда управленческой команды должна содержать наряду с описанными Р.Л. Кричевским элементами-критериями и критерий уровня ду-ховных (нравственных) ценностей исполнителя продукта труда и оценщика результатов трудовой деятельности производителя продукта труда, механизм демократизации в изменении перечня критериев оценки результатов труда, а также ряд новых критериев оценки качества результатов индивидуального и коллективного труда команды управленцев.

Инструментами реализации предлагаемых нами управленческих ново-введений являются известные метод экспертных оценок, матрица предпочте-ний (парных сравнений), общие принципы сотрудничества, метод мозгового штурма, а также матрица уровней положительных результатов и дефектов от-ношения к работе по итогам деловой игры …, анкета сравнения уровней удовлетворённости системой оценивания качеств индивидуального и коллек-тивного трудового вклада.

Матрица уровней положительных результатов и дефектов отношения к работе нам представляется так (таблица 18).

Последовательность орг. технологий оценивания индивидуального и коллективного вклада в результаты труда команды управленцев с акцентом на делегирование полномочий оценщиков каждому командному партнёру (сотруднику) выглядит так:

1 этап: индивидуально-командное ранжирование перечня характерис-тик отношения каждого командного сотрудника к своей работе в команде. При этом необходимость присутствия каждой характеристики в перечне со-гласовывается с каждым командным сотрудником. Существует также аргу-ментированная возможность дополнения любым командным сотрудником перечня характеристик отношения к работе.

Предложенный нами перечень характеристик отношения каждого ко-мандного сотрудника к своей работе в команде структурирован на 2 блока характеристик: отношение со знаком (+) и отношение со знаком (-) – дефекты (см. таблицу 12).

Таблица 12

МАТРИЦА УРОВНЕЙ ПОЛОЖИТЕЛЬНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ И ДЕФЕКТОВ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ УПРАВЛЕНЦА (матрица отношения к работе)

	№ п.п.
	Фамилия, инициалы имени, отчества
	Основные показатели результатов труда управленца
	Перечень характеристик отношения к работе управленца и их весовых коэффициентов в баллах

	
	
	Уро-вень нрав-ственного вкла-да в про-дукт упр. тру-да
	Уро-вень качества рез. тру-да управленца
	% выпол-нения плана (про-граммы)


	Дефекты самоорганизации:

	
	
	
	
	
	Неорганизованность
	Безответственность

	
	
	
	
	
	Неуме-ние приме-нить тех. нормы труда
	Рассе-ян-ность
	Не-вни-ма-тель-ность
	Др. ва-ри-ан-ты
	Нез-на-ние тех. норм тру-да
	Лень
	Недоста-ток пол-номочий
	Др. варианты

	
	
	
	
	100
	Др. ва-ри-ан-ты
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	1.
	Фамилия 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Фамилия 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	n.
	Фамилия n
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Продолжение таблицы 12

	

	Оформление и подготовка материалов (при использовании рутинных методов (м) и инструментария (и)

	Отлично

(нет замечаний)
	Хорошо

(1 замечание)
	Удовлетворительно (2 замечания)
	Плохо

(3 и более замечаний)

	при использовании рутинных:

	м
	и
	м
	и
	М
	и
	м
	И

	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.

	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Примечание 1.
	Перечень требований к оформлению и под-готовке материалов … :
	1.  Компьютерный вари-ант представления инфор-мации в формате M. Word;

	
	
	2. Следование известной схеме этапов изложения информации;

	
	
	3. Наличие убедительной аргументации особенно в аналитической части.


Продолжение таблицы 12

	

	Освоил (а):

	Новую (е) методику (и)
	Инструмент (ы)
	Новую литературу:

	
	
	специальную
	Художественную

	…б.
	…б.
	…б.
	…б.

	23
	24
	25
	26

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Продолжение таблицы 12

	Уровень общения в процессе совместного труда:

	Дефекты:

	Не уча-ствовал в работе
	Противо-действо-вал работе
	Варианты невежливого поведения:

	
	
	Некон-структив-ная дис-куссия
	Неуваже-ние стар- шего в иерархии
	Демонстрация:
	Оскорбление:

	
	
	
	
	отриц. эмоций
	ненорм. лексики
	словом
	Дейст-вием

	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.

	
	
	29-1
	29-2
	29-3
	29-4
	29-5
	29-6

	27
	28
	29

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Продолжение таблицы 12

	

	Со знаком (+):

	Конструкт. критика
	Генерация идей
	Разработ-ка идей
	Воплоще-ние идей
	Выход из кризисных ситуаций
	Лидерство 
	Сотрудни-чество

	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.

	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Продолжение таблицы 12

	

	

	Ораторство, презента-бельность
	Актив-ность
	Дополнит. работа
	Аргумен-тация идей
	Создание благопр. ат-мосферы
	Соблю-дение этики
	Другое 

	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.
	…б.

	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Примечание 2.
	Замечания, констатирующие безнравственный (неэтич-ный) вариант поведения ра-ботника в процессе трудовой деятельности:
	Отсутствие желания сделать до-полнительную работу в ходе реали-зации проекта при возникновении ситуации необходимости выполне-ния дополнительной работы:

                       А/ из-за болезни или смер-ти выбыл член команды, реализующей данный проект;

                       Б/ при отсутствии другого выхода.

2.    Осознанное или неосознанное не-желание участвовать в создании благо-приятной атмосферы для успеха трудо-вой деятельности.    



	
	
	


Ранжирование реализуется с помощью матрицы предпочтений (парных сравнений) в баллах по 100-балльной шкале. Получаемые весовые коэффи-циенты значимости каждой характеристики перечня… могут быть предста-влены в таблице 13.

2 этап: декомпозиция характеристик перечня, ранжирование элемен-тов-декомпозитов в рамках величины весового коэффициента, полученного на 1 этапе. Декомпозиция реализуется методами мозгового штурма, эксперт-ных оценок, ранжирование – с помощью матрицы предпочтений (парных сравнений).

3 этап: ранжирование оценщиков – коллектива, руководителя микро-группы, руководителя команды, консультанта с помощью матрицы предпоч-тений (парных сравнений).

4 этап: честная фиксация каждым командным сотрудником, руково-дителем микрогруппы, руководителем команды, консультантом в матрице отношения к работе фактов отношения к работе коллег-командных сотрудни-ков. С подробным описанием даты, места, времени и сущности поведения – варианта отношения к работе коллег-командных сотрудников, соответствую-щего той или иной характеристике в матрице.

5 этап: после реализации командного проекта каждый участник процес-са оценивания подсчитывает общее количество баллов, приходящихся на ка-ждого коллегу-командного сотрудника: 5.1. Вычитание из общей суммы в баллах величин весовых коэффициентов характеристик перечня, которые данный оцениваемый коллега-командный сотрудник в ходе работы над данным командным проектом не продемонстрировал; 5.2. Уменьшение на величину весового коэффициента отсутствующих элементов-декомпозитов величины максимального весового коэффициента характеристик, где при-сутствуют не все декомпозированные элементы; 5.3. Уменьшение общей суммы в баллах за счёт весовых коэффициентов характеристик перечня со знаком (-); 5.4. Подсчёт средней арифметической суммы в баллах по каждому командному сотруднику.

6 этап: подсчёт индивидуальной итоговой оценки по 5-ти балльной шкале оценок: 6.1. Среди индивидуальных результатов в баллах по 100-балльной шкале оценок сотрудников команды находим наивысший индиви-дуальный среднеарифметический результат (п. 5.4.). Это количество баллов будет соответствовать наивысшей оценке 5 по 5-ти балльной шкале оценок; 6.2. Соотносим по каждому командному сотруднику его фактический средне-арифметический результат (из п. 5.4.) с наивысшим индивидуальным средне-арифметическим результатом (из п. 5.4.) и последовательно перемножаем на весовой коэффициент коллективной оценки (3 этап). Те же расчёты на основании индивидуально полученных в п.п. 5.1., 5.2., 5.3. показателей проводят руководители микрогрупп, команды, консультант; 6.3. Суммирова-ние произведений соотношений индивидуальных фактических и наивысшего результата в баллах и весовых коэффициентов коллективной оценки, оценок руководителей микрогруппы, команды и консультанта с целью получения интегральных индивидуальных (по каждому командному сотруднику) оценок по 5-ти балльной шкале;

7 этап: подсчёт итоговых микрогрупповой и командной оценок по 5-ти балльной шкале оценок: 7.1. Подсчитываем среднюю арифметическую вели-чину из интегральных индивидуальных оценок по 5-ти балльной шкале оценок (п. 6.3.) в каждой микрогруппе; 7.2. Подсчитываем командную оценку путём нахождения средней арифметической микрогрупповых оценок (из п. 7.1.).

Предложенные орг. технологии оценивания уменьшают субъективизм и авторитаризм в процессе оценивания результатов индивидуального и коллективного вклада в успех команды управленцев при двух непременных условиях – честности и компетентности оценщиков.

Предложенная нами анкета позволяет оценить преимущества описан-ных орг. технологий оценивания индивидуального и коллективного вклада в успех управленческой команды.
В матрице отношения к труду управленцев также предусмотрены места для следующих главных показателей модели конечных результатов труда каждого коллеги-командного сотрудника и интегральных среднеарифметиче-ских показателей: уровней производительности, качества, нравственности труда управленцев:

Анкета.

Просим Вас оценить уровень удовлетворённости системой оценивания качеств индивидуального и коллективного управленческого трудового вклада в Вашем (ей) коллективе (команде) до и после внедрения новой системы оценивания качеств индивидуального и коллективного управленческого трудового вклада.

	№ п.п.
	Наименование элементов системы опроса
	Да
	Нет
	Затрудняюсь ответить

	
	Существовавшая система удовлетворяла Вас:
	
	
	

	1.
	ясностью критериев оценки
	
	
	

	2.
	справедливостью оценки
	
	
	

	3.
	уровнем объективности оценки
	
	
	

	4.
	уровнем демократизации оценивания
	
	
	

	
	Предложенная система удовлетворяет Вас:
	
	
	

	1.
	ясностью критериев оценки
	
	
	

	2.
	справедливостью оценки
	
	
	

	3.
	уровнем объективности оценки
	
	
	

	4.
	уровнем демократизации оценивания
	
	
	


БЛАГОДАРИМ ЗА ПРОДЕЛАННУЮ РАБОТУ!

Командный показатель: % выполнения плана: сумма соотношений в %% всех командных сотрудников своевременно и несвоевременно предста-вивших индивидуальные работы руководителю проекта, делённая на число всех сотрудников команды;

Уровень качества индивидуальных результатов труда в проекте: соот-ношение суммы 100 баллов и суммы весовых коэффициентов дефектов, отмеченных у командного сотрудника в ходе проделанной работы со знаком (-) и 100 баллов;

Уровень индивидуальной трудовой нравственности в проекте: соотно-шение суммы всех весовых коэффициентов характеристик-дефектов, не про-демонстрированных  командным сотрудником, со знаком (+), весовых коэф-фициентов характеристик «создание благоприятной атмосферы», «соблюде-ние этики», весовых коэффициентов характеристик-дефектов, отмеченных у командного сотрудника, со знаком (-), весовых коэффициентов характери-стики «дополнительная работа» со знаком (+), (-) при возникновении ситуации необходимости выполнения дополнительной работы и суммы всех весовых коэффициентов характеристик-дефектов, обозначенных в перечне, со знаком (+), а также максимальных весовых коэффициентов характеристик «дополнительная работа» при возникновении ситуации необходимости вы-полнения дополнительной работы, «создание благоприятной атмосферы», «соблюдение этики» со знаком (+).

В 2001 – 2002 учебном году нами была проведена с выпускниками факультета «Экономика и управление здравоохранением» Самарского госу-дарственного медицинского университета деловая игра на обозначенную тему. В её ходе были согласованы и проранжированы по 100- балльной шкале оценок следующие критерии оценивания и их декомпозиты (таблица 13):

Таблица 13

КРИТЕРИИ И ИХ ДЕКОМПОЗИТЫ ОЦЕНИВАНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ И КОМАНДНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ УПРАВЛЕНЦЕВ – СТУДЕНТОВ V КУРСА ФАКУЛЬТЕТА «ЭУЗ» Сам.ГМУ В 2001 г.

	№

п.п.
	Критерии оценивания
	Декомпозиты критериев оценивания
	Количество баллов по 100-балль-ной шкале оценива-ния

	1
	2
	3
	4

	1.
	Организация и координация работы:
	
	6,02

	1.1.
	
	Постановка цели
	2,4

	1.2.
	
	Делегирование полномочий
	1,6

	1.3.
	
	Создание орг. стр. – ры дел. игры
	2.0

	1.4.
	
	Совместимость
	0,1

	1.5.
	
	Официальное соподчинение
	0,1

	2.
	Сотрудничество:
	
	5,87

	2.1. – 2.21
	
	Общие принципы сотрудничества
	От 0,22 до 0,28

	3.
	Воплощение идей:
	
	5,74

	3.1.
	
	Целеполагание
	2,1

	3.2.
	
	Ресурсное обеспечение
	1,6

	3.3.
	
	Весовые коэфф-ты результ. вопл-я идеи
	2,04

	4.
	Разработка идей:
	
	5,64

	4.1.
	
	Расчёт экон. параметров воплощения  идеи
	1,6

	4.2.
	
	Моделирование взаимодействия участ-ников
	2,2

	4.3.
	
	Сбор, анализ, преобразование информа-ции
	1,84

	5.
	Выход из кризисных ситуаций:
	
	5,76

	5.1.
	
	Учёт интересов всех элементов орг. сис-темы
	1,8

	5.2.
	
	Выбор альтернатив выхода из кризиса
	1,6

	5.3.
	
	Участие каждого в разработке альтерна-тив выхода из кризиса
	2,36

	6.
	Генерация идей:
	
	5,75

	6.1.
	
	Мозговая атака
	1.95

	6.2.
	
	Идея №1
	1,9

	6.3.
	
	Идея №2
	1,9

	7.
	Конструктивная критика
	
	5,17

	8.
	Аргументация идей:
	
	5,35

	8.1.
	
	Компетенция
	2,3

	8.2.
	
	Логика выстраивания аргументации
	3,05

	9.
	Создание благоприятной атмо-сферы:
	
	5,21

	9.1.
	
	Уважительное восприятие мнений, инте-ресов друг друга
	1,21

	9.2.
	
	Поддержка командных сотрудников
	1,1

	9.3.
	
	Благожелательность 
	1.0

	9.4.
	
	Комплиментарность 
	1.0

	10.
	Соблюдение этики
	
	5,08


Продолжение таблицы 13

	1
	2
	3
	4

	11.
	Лидерство:
	
	4,76

	11.1
	
	Инициативность 
	2,36

	11.2
	
	Здравый смысл
	2,4

	12.
	Ораторство и презентабель-ность:
	
	4,78

	12.1
	
	Убедительность 
	2,3

	12.2
	
	Риторические способности
	2.48

	13.
	Оформление и подготовка ма-териала:
	
	4,78

	13.1
	
	Знание делопроизводства и корреспон-денции
	0,9

	13.2
	
	Компьютерный вариант оформления информации
	1,1

	13.3
	
	Наличие убедительной аргументации
	1,48

	13.4
	
	Следование известной схеме изложения информации
	1,2

	14.
	Созидающая активность:
	
	4,84

	14.1
	
	Количество предложенных декомпози-тов
	1,1

	14.2
	
	Внесение предложений
	1,74

	14.3
	
	Участие в обсуждении
	2.0

	15.
	Своевременность сдачи
	
	4,83

	16.
	Доклад и защита проекта:
	
	5,39

	16.1
	
	Плохое знание проблематики
	1,4

	16.2
	
	Неумение сформулировать стратегии
	1,3

	16.3
	
	Отсутствие выводов и предложений
	1,39

	16.4
	
	Слабая аргументация итогов
	1,3

	17.
	Дополнительная работа:
	
	4,43

	17.1
	
	Как результат непродуманности управ-ленческого процесса
	1,4

	17.2
	
	Форсмажорные обстоятельства
	1,53

	17.3
	
	Отсутствие исполнителя в силу уважи-тельных причин
	1,5

	18.
	Противодействие работе:
	
	3,58

	18.1
	
	Отказ выполнять работу
	1,0

	18.2
	
	Выполнение нецелевой работы
	1.38

	18.3
	
	Пропуски работы по неуважительной причине
	1,2

	19.
	Неорганизованность в работе:
	
	3,64

	19.1
	
	Незнание и неумение пользоваться мето-диками и орг. технологиями
	1,9

	19.2
	
	Незнание и неумение использовать др. управленческий инструментарий
	1,74

	20.
	Варианты невежливого поведе-ния
	
	3,36

	20.1
	
	Хамство 
	0,4

	20.2
	
	Неподчинение приказам
	0,3

	20.3
	
	Игнорирование целей команды
	0,4

	20.4
	
	Неконструктивная дискуссия
	0,16

	20.5
	
	Неуважение старшего в иерархии
	0,4

	20.6
	
	Демонстрация отрицательных эмоций
	0,4

	20.7
	
	Демонстрация ненормативн. лексики
	0,4

	20.8
	
	Оскорбление словом
	0,4

	20.9
	
	Оскорбление делом
	0,4


По результатам данной деловой игры получены следующие показатели производительности, качества деятельности, деловой нравственности коман-ды будущих управленцев – экономистов-менеджеров здравоохранения (таб-лица 14):

Такие показатели трудовой деятельности в команде были получены для каждого командного сотрудника. Они могут быть сравнены с аналогичным показателем общекомандным в ходе работы над ошибками. Результаты сра-внения могут стать мотивами для оптимизации каждой персоной результатов своего вклада в деятельность команды.

Таблица 14

РЕЗУЛЬТАТЫ КОМАНДНОЙ ТРУДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВЫПУСКНИКОВ 2001 – 2002 уч. г. ФАКУЛЬТЕТА «ЭУЗ» Сам. ГМУ

	Производительность труда
	Качество труда
	Уровень деловой нравственности

	0,88
	0,61
	0,74


После завершения данной деловой игры в 2002 году её участники в количестве тридцать человек были опрошены на предмет сравнения анало-гичных характеристик административной и демократической систем оцени-вания результатов командной работы. Результаты опроса представлены в таблице 15:

Из таблицы видно, что все четыре сравниваемые характеристики в демократической системе оценивания результатов командной работы управ-ленцев наиболее актуальны для опрошенных (76,7 % - 86,7 %), в админи-стративной системе оценивания, соответстченно, - одна: «ясность критериев оценок» - 83,3 % опрошенных. Уровень актуальности для респондентов дру-гих трёх характеристик в этой системе оценивания командных результатов управленческого труда находится в зоне от 36,7 %: «уровень объективности оценки», «уровень демократизации оценивания» до 43,3 % - «справедливость оценки», в то время как в демократической системе оценивания эта харак-теристика актуальна для 86,7 % респондентов.

Таблица 15

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ В %% АДМИНИСТРАТИВНОЙ И ДЕМОКРАТИЧЕСКОЙ СИСТЕМ ОЦЕНИВАНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ КОМАНДНОЙ РАБОТЫ УПРАВЛЕНЦЕВ

	№ п.п.
	Наименование элементов системы опроса
	Да
	Нет
	Затрудняюсь ответить

	
	Существовавшая система удовлетворяла Вас:
	
	
	

	1.
	ясностью критериев оценки
	83,3
	6,7
	11,0

	2.
	справедливостью оценки
	43,3
	30.0
	26,7

	3.
	уровнем объективности оценки
	36,7
	50,0
	13,3

	4.
	уровнем демократизации оценивания
	36,7
	33,3
	30,0

	
	Предложенная система удовлетворяет Вас:
	
	
	

	1.
	ясностью критериев оценки
	83,3
	3,4
	13,3

	2.
	справедливостью оценки
	86,7
	3.3
	10,0

	3.
	уровнем объективности оценки
	76,7
	6,7
	16,6

	4.
	уровнем демократизации оценивания
	76,7
	13,3
	10,0


Результаты проведённого опроса позволяют предположить, что демо-кратическая система оценивания итогов командной деятельности управлен-цев наиболее актуальна для данной категории респондентов, что ни в коей мере не умаляет и не отменяет значение административной системы оцени-вания результатов командной деятельности управленцев. Таким образом обе системы оценивания могут быть рекомендованы в качестве инструментария оценивания командной деятельности управленцев в медицинской организа-ции, предоставляя информацию для сравнения, выбора и принятия управ-ленческого решения по результатам командной деятельности управленцев, в том числе и с целью улучшения морального климата в такой организации. Полученные в результате оценивания показатели могут быть также использо-ваны: при дифференциации денежного вознаграждения каждого командного сотрудника по итогам командного проекта; при формировании кадрового резерва управленцев на выдвижение.

Общий алгоритм оптимизации команды профессионалов зиждится на трёх китах: целенаправленном обучении менеджменту, диагностике и подбо-ре профессионалов по их генетически обусловленному потенциалу ориента-ций на сотрудничество и социотипе (схема 44).

Схема 44

ОБЩИЙ АЛГОРИТМ ОПТИМИЗАЦИИ КОМАНДЫ ПРОФЕССИОНАЛОВ

	ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОЕ ОБУЧЕНИЕ МЕНЕДЖМЕНТУ

	
	

	ДИАГНОСТИКА И ПОДБОР ПРОФЕССИОНАЛОВ ПО ИХ ГЕНЕТИЧЕСКИ ОБУСЛОВЛЕННОМУ ПОТЕНЦИАЛУ ОРИЕНТАЦИЙ НА СОТРУДНИЧЕСТВО

	
	

	ДИАГНОСТИКА И ПОДБОР ПРОФЕССИОНАЛОВ ПО ИХ ГЕНЕТИЧЕСКИ ОБУСЛОВЛЕННОМУ СОЦИОТИПУ


Нами были диагностированы уровни квалификации и качества жизни 18-ти молодых специалистов – экономистов-менеджеров здравоохранения по 18-ти характеристикам и 29 подхарактеристикам. Результаты диагностики сведены в таблицу 16;
Рассчитаны два интегральных показателя: Уровень квалификации (УК) индивидуальные и командный и уровень качества жизни (УКЖ) инди-видуальные и командный исследуемой группы управленческого персонала в системе управления качеством медицинской организации. Уровень квали-фикации индивидуальный был рассчитан как средняя арифметическая сле-дующих показателей: уровень знаний. умений, навыков; социологический уровень ориентаций на сотрудничество; уровень внедрения инноваций; уровень исполнения профессионального стандарта; уровень конечных ре-зультатов труда интегральный. Уровень знаний, умений, навыков индиви-дуальный – как средняя арифметическая следующих показателей: научная деятельность; образование; самообразование; целеполагание; стратегическое планирование; представления о качестве, управлении качеством; качестве жизни; отношение к работе в команде.

Таблица 16
РЕЗУЛЬТАТЫ ДИАГНОСТИКИ УРОВНЕЙ КВАЛИФИКАЦИИ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ УПРАВЛЕНЧЕСКОГО ПЕРСОНАЛА В СИСТЕМЕ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ В МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ НА ПРИМЕРЕ ГРУППЫ МОЛОДЫХ СПЕЦИАЛИСТОВ ВЫПУСКА 2002 ГОДА С ФАКУЛЬТЕТА “ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ” СамГМУ

	№

п.п.
	Ф.И.
	Квалификационные характеристики управленцев в системе управления качеством в медицинской организации (из “Карты … см. схему 35)

	
	
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.

	
	
	1.1
	1.2
	1.3
	1.4
	2.1
	2.2
	2.3
	3.1
	3.2
	
	5.1
	5.2
	5.3
	6.1
	6.2
	6.3

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	1.
	Ч.В.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	-
	-
	-
	0,71
	-
	0,4
	0,53
	0,5
	1,0

	2.
	Ф.Ю.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1,0
	
	-
	0,87
	1,0
	0,9
	0,43
	0,9
	-

	3.
	В.Н.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1,0
	
	-
	0,7
	0,9,
	0,6
	0.66
	-
	1,0

	4.
	Сми.Т
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	-
	
	-
	0,78
	0,5
	0,3
	0,64
	-
	1,0

	5.
	М.О.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1.0
	
	-
	0,77
	0,5
	0,4
	1,0
	1,0
	1,0

	6.
	Смо.Н
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	-
	
	-
	0,54
	0,5
	0,3
	0,64
	0,5
	1,0

	7.
	А.Н.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1,0
	
	-
	0,7
	0,5
	0.9
	0,77
	1,0
	0,9

	8.
	Каз..Е.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1,0
	
	-
	1,0
	0,8
	0,8
	0,9
	0,9
	-

	9.
	З.О.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1,0
	
	-
	0,88
	1,0
	0,9
	0,62
	-
	1,0

	10.
	Кув.Е
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1,0
	
	-
	1,0
	0,5
	0,3
	0,9
	1.0
	1,0

	11.
	П.И.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1,0
	
	-
	0,75
	0,5
	0,1
	0,33
	-
	1,0

	12.
	С.Т.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	-
	
	-
	0,77
	0,5
	-
	0,62
	-
	1,0

	13.
	П.К.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1,0
	
	-
	-
	-
	-
	0,57
	-
	-

	14.
	Сми.Е
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	0,5
	
	-
	0,71
	0,5
	-
	0,38
	0,3
	1,0

	15.
	М.Е.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	1,0
	
	-
	1,0
	-
	-
	0,5
	-
	-

	16.
	М.В.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	-
	
	-
	0,57
	1,0
	0,5
	0,78
	1,0
	-

	17.
	Т.Ю.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	-
	
	-
	0,71
	0,5
	0,4
	0,82
	-
	1,0

	18.
	Ш.Д.
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	-
	
	-
	0,88
	-
	0,5
	0,62
	-
	1,0

	19.
	Итого:
	-
	-
	-
	-
	0,5
	
	
	0,58
	
	-
	0,74
	0,51
	0,41
	0,65
	0,39
	0,72
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	7.
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.
	13.

	7.1.
	7.2.
	7.3.
	8.1.
	8.2.
	9.1.
	9.2.
	10.1
	10.2
	11.1
	11.2
	11.3
	12.2
	13.1
	13.2
	13.3

	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34

	0,85
	-
	-
	1,0
	0,67
	0,5
	0,5
	0,71
	Маршал
	-
	-
	-
	+

	0,64
	1,0
	1,0
	1,0
	0,75
	0,84
	0,72
	0,92
	Инспектор
	0,79
	-
	-
	+

	0,89
	1,0
	1,0
	1,0
	0,75
	0,8
	0,6
	0,8
	Энтузиаст
	0,92
	-
	+
	-

	0,9
	-
	0,75
	1,0
	0,83
	0,56
	0,75
	0,88
	Советчик
	0,86
	-
	+
	-

	0,83
	-
	1,0
	-
	0,75
	0,45
	0,6
	0,8
	Политик
	0,84
	-
	-
	+

	1,0
	-
	0,9
	1,0
	0,92
	0,63
	0,66
	0,88
	Энтузиаст
	0,6
	-
	-
	+

	0,72
	-
	1,0
	1,0
	0,83
	0,53
	0,7
	0,8
	Энтузиаст
	0,83
	-
	+
	-

	0,97
	-
	1,0
	0,5
	0,5
	0,6
	0.6
	0,8
	Гуманист
	0,89
	-
	+
	-

	0,84
	-
	1,0
	1,0
	0,92
	0,7
	0,9
	0,96
	Энтузиаст
	0,8
	-
	+
	-

	0,82
	-
	0,89
	1,0
	0,75
	0,44
	0,6
	0,8
	Хранитель
	0,8
	-
	-
	+

	0,97
	-
	0,7
	1,0
	0,83
	0,4
	0,6
	0,63
	Политик
	0,8
	-
	+
	-

	0,69
	-
	0,85
	0,75
	0,58
	0,77
	0,51
	0,88
	Политик
	0,6
	-
	+
	-

	0,89
	-
	-
	-
	0,58
	-
	0,61
	0,8
	Критик
	0,78
	-
	-
	+

	0,69
	-
	0,75
	1,0
	0,92
	0,77
	0,75
	0,8
	Советчик
	0,86
	-
	+
	-

	0,83
	-
	1,0
	1,0
	0,75
	0,44
	0,6
	0,8
	Энтузиаст
	0,8
	-
	-
	+

	0,85
	-
	1,0
	1,0
	1,0
	0,71
	0,8
	0,9
	Инспектор
	0,82
	-
	-
	+

	0,89
	-
	1,0
	1,0
	0,83
	0,51
	0,5
	0,5
	Мастер
	0,6
	-
	-
	+

	0,77
	-
	1,0
	0.33
	0,91
	0,42
	0,48
	0,5
	Советчик
	0,6
	+
	-
	-

	0,84
	0,11
	0,82
	0,81
	0,78
	0,56
	0.64
	0,79
	
	0,73
	1
	8
	9
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	14.
	15.
	16.
	17.
	18.

	14.2
	
	
	
	

	35
	36
	37
	38
	39

	306,72 р.
	-
	0,8
	Скорпион
	+

	306,72 р.
	-
	0,93
	Козерог
	+

	306,72 р.
	-
	0,6
	Овен 
	+

	306,72 р.
	-
	0,85
	Водолей
	+

	306,72 р.
	-
	0,78
	Рак
	+

	306,72 р.
	-
	0,53
	Весы
	+

	306,72 р.
	-
	0,6
	Рак
	+

	306,72 р.
	-
	0,6
	Рак
	+

	346,48 р.
	-
	0.5
	Рак
	+

	306,72 р
	-
	0,78
	Рак
	+

	306,72 р.
	-
	0,7
	Лев
	+

	306,72 р.
	-
	О,53
	Телец
	+

	306.72 р.
	-
	0,78
	Водолей
	-

	306,72 р.
	-
	0,77
	Водолей
	-

	306,72 р.
	-
	0,86
	Водолей
	+

	306,72 р.
	-
	0,33
	Рыбы
	+

	306,72 р.
	-
	0,78
	Овен
	+

	305,72 р.
	-
	О,57
	Рыбы
	+

	5560,72 р.
	-
	0,68
	
	16 (+); 2 (-)
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	19.
	20.

	19.1
	19.2
	19.3
	19.4
	19.5
	19.6
	19.7
	19.8
	УКЖ
	20.1
	20.2
	20.5
	20.6
	20.7
	УК

	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54

	0,5
	0,9
	0,5
	0,67
	-
	-
	0,59
	0,67
	0,48
	0,49
	0,59
	-
	0,8
	-
	0,38

	0,71
	0,9
	0,5
	0,38
	0.81
	1,0
	0,82
	0,75
	0,74
	0,49
	0,82
	-
	0,93
	0,79
	0,61

	0,5
	0,6
	0,5
	0,67
	0,9
	1,0
	0,7
	0,75
	0,7
	0,21
	0,8
	-
	0,6
	0,92
	0,51

	0,4
	0,95
	0,5
	0,34
	0,85
	0,88
	0.75
	0,83
	0,69
	0,42
	0,83
	-
	0,85
	0,86
	0,59

	0,95
	0,85
	0,5
	0,33
	0,82
	1,0
	0,85
	0,75
	0,76
	0,71
	0,85
	-
	0,78
	0,84
	0,64

	0,5
	1,0
	0.5
	0,67
	0,9
	0,8
	0,66
	0,92
	0,74
	0,33
	0,66
	-
	0,53
	0,6
	0,42

	0,5
	0,88
	0,5
	0,67
	0,8
	1,0
	0,7
	0,83
	0,74
	0,5
	0,75
	-
	0,6
	0,83
	0,54

	0,45
	0,95
	0,5
	0,67
	0,9
	1,0
	0,7
	0,5
	0,71
	0,6
	0.7
	-
	0,6
	0.8
	0,54

	0,65
	0.83
	0,5
	0,67
	0,8
	1,0
	0,93
	0,92
	0,79
	0,48
	0,97
	-
	0,5
	0,8
	0,55

	0,25
	0,83
	0,5
	0,33
	0,7
	1,0
	0,6
	0,75
	0,62
	0,8
	0,6
	-
	0,78
	0,8
	0,6

	0,4
	0,6
	0,5
	0,42
	0,9
	0,7
	0.6
	0,83
	0,62
	0.6
	0,6
	-
	0,7
	0,8
	0,54

	0,83
	0,96
	0,5
	0,67
	0,6
	0,8
	0,51
	0,58
	0,68
	0,25
	0,51
	-
	0,53
	0,6
	0,38

	1,3
	0,94
	0,5
	0,33
	0,61
	-
	0,6
	0,58
	0,48
	0,52
	0,6
	-
	0,78
	0,78
	0,54

	0,5
	0,56
	0,5
	0,67
	0,85
	0,75
	0,75
	0,92
	0,69
	0,58
	0,77
	-
	0.77
	0,86
	0,6

	0,79
	0,86
	0,5
	0,58
	0,71
	1,0
	0,6
	0,75
	0,72
	0,7
	0,6
	-
	0.86
	0,8
	0,59

	0,1
	1,0
	0,5
	0,6
	0,78
	1,0
	0,8
	1,0
	0,72
	0,44
	0,8
	-
	0,33
	0,82
	0,48

	1,3
	0,96
	0,5
	0,58
	0,6
	1,0
	0,5
	0,83
	0,78
	0,3
	0,5
	-
	0,78
	0,6
	0,44

	0,32
	0,84
	0,5
	0,68
	0,54
	0,48
	0,66
	0,91
	0,62
	0.2
	0,48
	-
	0,57
	0,6
	0,37

	0,61
	0,89
	0,5
	0,55
	0,73
	0,8
	0,68
	0,78
	0,68
	0,48
	0,69
	-
	0,68
	0,73
	0,52


Уровень качества жизни индивидуальный – как средняя арифметичес-кая следующих показателей: уровень жизни, уровень здоровья, уровень обра-зования, уровень времени на активный отдых и сон, уровень деловой нрав-ственности, уровень согласия с общими принципами сотрудничества, генети-чески обусловленный уровень ориентаций на сотрудничество, уровень инди-видуальной культуры. Интегральные командные показатели были исчислены как средняя арифметическая величина показателей по каждой вертикальной колонке приведённой таблицы и составили: уровень квалификации исследу-емой команды управленцев равен 0,52, а уровень качества жизни этой коман-ды, соответственно – 0,68. Низкий уровень квалификации управленцев иссле-дуемой команды – 0,52 сложился прежде всего из-за того, что в их профес-сиональной деятельности в данном направлении отсутствует деятельность, связанная с внедрением нововведений, а также из-за слабого погружения в теоретические аспекты управления качеством в медицинской организации – 0,48. Примерно на одном уровне – 0,69 и 0,68 – степень социологически вы-явленных ориентаций на сотрудничество и исполнение профессионального стандарта. На достаточно низком уровне находится показатель командных результатов труда – 0,73. Достаточно низкий уровень качества жизни уп-равленцев исследуемой команды – 0,68 явися результатом низких уровней формального образования – 0,5, уров-ней времени на активный отдых и сон – 0,55, уровней жизни – 0,61, уровней генетически обусловленных ориентаций на сотрудничество – 0,68, уровней деловой нравственности – 0,73. На приличном уровне в этой системе показателей выглядят: уровень индивиду-альной культуры – 0,78, уровень согласия с общими принципами сотруд-ничества – 0,8 и уровень здоровья – 0,89. Из других показателей, приве-дённых в таблице обращают на себя внимание следующие три: варианты материального стимулирования, приемлемые для исследуемой команды: сме-шанный – для 50% командных сотрудников, демократический – для 44,4% командных сотрудников и административный – только для 5,6% командных сотрудников. Затраты на диагностику уровней квалификации и качества жи-зни управленческого персонала в системе управления качеством медицинс-кой организации составили 5560,72 рубля, исходя из среднемесячного за-работка специалистов этой категории в 2000 рублей и, в среднем, 27 часов, используемых для деятельности, связанной с процессом диагностики. 89% командных сотрудников верят в бога.

Нами совместно с О.П. Запорожец и Т.А. Смирновой проведена ди-агностика управленческого персонала в ММУ амбулатории врачей общей практики (АВОП) № 1 Ленинского района г. Самары и в первой Самарской частной клинике (ПСЧК), в последней также – диагностика пациентов с це-лью повышения уровня слаженности работы управленческих команд этих ЛПУ, а также уровня позитивного взаимодействия в системе «врач – па-циент». Диагностика базировалась на критериях социологического и генети-чески обусловленного уровней ориентаций на сотрудничество, уровне согла-сия с общими принципами сотрудничества, на теории интертипных отноше-ний. Были диагностированы представители генерального менеджмента (пер-вый – пятый пункты таблицы  ) - 5 человек, формального управленческого персонала (первый – пятнадцатый пункты таблицы  ) – 15 человек, нефор-мальный управленческий персонал (шестнадцатый – тридцатый пункты таблицы  ) – 15 человек, 9 врачей общей практики (ВОП: восемнадцатый – двадцать шестой пункты таблицы  ) и 4 врача – педиатра (двадцать седьмой – тридцатый пункты таблицы). Результаты диагностики сведены в таблицу 17:
Таблица 17
УРОВЕНЬ СКЛОННОСТИ К СОТРУДНИЧЕСТВУ, НЕРЕАЛИЗОВАННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ СОТРУДНИЧЕСТВА, ВАРИАНТЫ СОЦИОТИПОВ В КОЛЛЕКТИВЕ УПРАВЛЕНЦЕВ ММУ АВОП № 1 ЛЕНИНСКОГО Р-НА г. САМАРЫ В 2002 г.

	№

п.п.
	Должность
	Квалификационные характеристики

	
	
	Отношение к об шим принци пам со- трудни-чества
	Уровень ориентаций на сотрудничество
	Социо-типы 
	Итого:

	
	
	
	Социоло-гический
	Гентичес-ки обус-ловвлен-ный
	
	Общий уровень склон-ности к сотр-ву
	Нереализо-ванный потенциал сотрудничества

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Главный врач
	1,0
	0,47
	0,8
	хранитель
	0,76
	0,33

	2.
	Зам. главного вра-ча по мед. части
	0,62
	0,38
	0,4
	искатель
	0,47
	0,02

	3.
	Главная м. сестра
	0,95
	0,46
	0,73
	мастер
	0,71
	0,27

	4.
	Главный бухгалт.
	0,86
	0,33
	0,53
	советчик
	0,57
	0,2

	5.
	Нач. хоз. отдела
	0,81
	0,25
	0,65
	мастер
	0,57
	0.4

	6.
	Зав. отд. ВОП
	0,9
	0,5
	1,0
	маршал
	0,8
	0,5

	7.
	Ст. мед. сестра
	1,0
	0,82
	0,97
	наставник
	0,93
	0,15

	8.
	Зав. апт. пунктом
	0,81
	0,42
	0,57
	энтузиаст
	0,6
	0,15

	9.
	Экономист
	0,95
	0,5
	0,97
	гуманист
	0,81
	0,47

	10.
	Экономист
	0,81
	0,47
	0,92
	инспектор
	0,73
	0,45

	11.
	Бухгалтер
	0,76
	0,95
	0,65
	наставник
	0,78
	-

	12.
	Кассир
	0,86
	0,62
	1,0
	посредник
	0,83
	038

	13.
	Программист 
	0,9
	0,83
	0,92
	инспектор
	0,88
	0,09

	14.
	Спец. по кадрам
	0,62
	0,4
	0,6
	гуманист
	0,54
	0,2

	15.
	Мед. статистик
	0,86
	0,67
	0,63
	посредник
	0,72
	-

	16.
	Врач дн. стациона-ра
	0,71
	0,58
	0,73
	мастер
	0,67
	0,15

	17.
	Врач функцио-нальной  д - ки
	0,76
	0,67
	0,6
	политик
	0,68
	-

	18.
	ВОП
	0,71
	0,82
	0,73
	посредник
	0,75
	-

	19.
	ВОП
	0,86
	0,52
	0,53
	инспектор
	0,64
	0,01

	20.
	ВОП
	0,57
	0,7
	1,0
	гуманист
	0,77
	0,3

	21.
	ВОП
	0,57
	0,62
	0,8
	хранитель
	0,66
	0,18

	22.
	ВОП
	0,86
	0,56
	1,0
	политик
	0,81
	0,44

	23.
	ВОП
	0,71
	0,57
	0,77
	наставник
	0,68
	0,2

	24.
	ВОП
	0,67
	0,39
	0,93
	советчик
	0,66
	0,54

	25.
	ВОП
	1,0
	0,48
	0,87
	посредник
	0,78
	0,39

	26.
	ВОП
	1,0
	0,75
	0,6
	энтузиаст
	0,78
	-

	27.
	Врач-педиатр
	1,0
	0,39
	0,7
	лирик
	0.7
	0,31

	28.
	Врач-педиатр
	1,0
	0.47
	0,63
	инспектор
	0,7
	0,16

	29.
	Врач-педиатр
	0,86
	0,56
	1.0
	энтузиаст
	0,81
	0,44

	30.
	Врач-педиатр
	0,81
	0,7
	0,97
	посредник
	0,83
	0,27

	31.
	Всего:
	0,83
	0,56
	0,7
	
	0,72
	0,23

	32.
	Ген. менеджмент
	0,85
	0,38
	0,62
	
	0,62
	0,24

	33.
	Формальный ме-неджмент
	0,85
	0,54
	0,76
	
	0,71
	0,24

	34.
	Неформальн. м - т
	0.81
	0,58
	0,79
	
	0,73
	0,23

	35.
	ВОП
	0,77
	0,6
	0,8
	
	0,73
	0,23

	36.
	Врачи-педиатры
	0,92
	0.53
	0,82
	
	0.76
	0,3


Из таблицы видно: высокий уровень согласия с общими принципами сотрудничества – 0,83 (самый высокий аналогичный показатель – 0,92 – у врачей педиатров, далее выстраиваются одноуровневые – 0,85 показатели генеральных менеджеров и формального менеджмента амбулатории, самый низкий – 0,77 – у врачей общей практики); высокий уровень генетически обусловленных ориентаций на сотрудничество – 0,77 (самый высокий аналогичный показатель – 0,82 – у врачей – педиатров и врачей общей практики – 0,8, самый низкий – у генерального менеджмента – 0,62, а из 5-ти генеральных менеджеров наиболее низкий – у заместителя главного врача по медицинской части); высокий уровень общей склонности к сотрудничеству – 0,72 (самый высокий аналогичный показатель – у врачей – педиатров – 0,76, далее – у врачей общей практики – 0,73, самый низкий – у генерального менеджмента амбулатории – 0,62); чуть выше среднего – показатель выявленного социологически уровня ориентаций на сотрудничество – 0,56 (самый высокий аналогичный показатель – 0,6 – у врачей общей практики, самый низкий – у генерального менеджмента – 0,38); самый высокий нереализованный потенциал ориентаций на сотрудничество относительно уровня генетически обусловленных ориентаций на сотрудничество – 0,39 – у генерального менеджмента, самый низкий – у врачей общей практики – 0,29. Изучив спектры социотипов в среде формальных управленцев, генерального менеджмента, неформальных управленцев ММУ АВОП, в соответствии с теорией интертипных отношений следует обратить внимание на конфликтную несовместимость социотипов главного врача – хранитель и его заместителя по медицинской части – искатель, отметить, что в рамках представленной информации высокая дуальная совместимость в деловых отношениях у социотипа хранитель с социотипами инспектор (ВОП под пунктом 19), интертипные отношения между ними характеризуют высокой степенью делового общения, взаимопонимания, откровенности; а также  - посредник (ВОП под пунктом 25), интертипные отношения между ними характеризуют извлечение пользы из информации другого, отсутствие кон-фликтов.

Представленная информация позволяет сформулировать следующее управленческое решение: 1. рекомендовать в кадровый резерв на замещение должности заместителя главного врача по медицинской части врачей общей практики под пунктами 19 и 25 таблицы   по критериям: уровень склонности к сотрудничеству и деловой совместимости социотипов; 2. продолжить диагностику управленческого персонала АВОП с целью поиска кандидатов в резерв на замещение должности заместителя главного врача по медицинской части с социотипами предприниматель и управленец с высоким уровнем склонности к сотрудничеству; 3. представителям генерального менеджмента АВОП, других управленческих категорий персонала – повысить уровень сотрудничества в соответствии с индивидуальными рекомендациями по развитию социотипов; 4. обучить управленческий персонал АВОП по теме: «Повышение конкурентоспособности АВОП на основе сотрудничества»; 5. провести диагностику социотипов пациентов, обратившихся за медицинской помощью к врачам общей практики в текущем году с последующей ротацией врачей общей практики по участкам, если диагностика социотипов па-циентов выявит необходимость такой ротации для увеличения степени сотрудничества в системем «врач – пациент».

В первой Самарской частной клинике были диагностированы четыре врача – стоматолога и два вновь обратившихся за стоматологической помо-щью пациента. Результаты диагностики сведены в таблицу 18. Из таблицы видно, а также теория интертипных отношений подсказывает, что наиболее благоприятные – тождественные деловые взаимоотношения будут слажены у пациента – 1 и врача-стоматолога – 4, приблизительно одинаковы и их уровни сотрудничества, поэтому пациент – 1 был направлен на лечение к врачу-стоматологу – 4.
Тот же аналитический подход выявил наиболее благоприятный вариант интертипных отношений – дуальные у пациента – 2 и врача-стоматолога – 3, который подкреплён довольно высоким уровнем сотрудничества того и другого. Поэтому пациент – 2 был направлен на лечение к врачу-стоматологу – 3.

Таблица 18
УРОВНИ СКЛОННОСТИ К СОТРУДНИЧЕСТВУ, ВАРИАНТЫ СОЦИОТИПОВ ВРАЧЕЙ И ПАЦИЕНТОВ В ПСЧК В 2002 г.

	№

п.п.
	Врачи, пациенты
	Характеристики

	
	
	Уровень со-гласия с об-щими прин-ципами со-трудничества
	Социологический уровень ориентаций на сотрудничест-во
	Общий уро-вень склон-ности к сот-рудничеству
	Социо-типы

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	Врач-стоматолог – 1
	0,71
	0,6
	0,66
	Хранитель

	2.
	Врвч-стоматолог – 2
	0,43
	0,62
	0,52
	Политик

	3.
	Врач-стоматолог – 3
	0,57
	0,73
	0,65
	Инспектор

	4.
	Врач-стоматолог – 4
	0,67
	0,35
	0,51
	Советчик


	5.
	Пациент – 1
	0.62
	0,57
	0,6
	Советчик

	6.
	Пациент - 2
	0,95
	0,58
	0,76
	Наставник


Таковы организационные технологии, повышающие уровень слаженно-сти взаимодействия элементов управленческой команды в Амбулатории вра-чей общей практики – 1 Ленинского района г. Самары и уровень позитивного взаимодействия в системе «врач-пациент» в первой Самарской частной кли-нике.

Таким образом, коррекцию в сторону улучшения параметров модели внутриорганизационного сотрудничества можно осуществлять с помощью обучения теории и практике управления, а также подбора членов команды с учётом следующих генетически обусловленных характеристик профессио-налов: уровень ориентаций на сотрудничество, социотип, а также, выявляя социологический уровень ориентаций на сотрудничество. Кроме того кон-цептуальные подходы о дуальности профессиональной сущности врача (спе-циалист – клиницист и управленец), приоритете стратегии сотрудничества позволяют утверждать, что профессиональная деятельность врача состоит из двух блоков: специальных и общих управляющих действий, а также работы в команде. Поэтому и модель конечных результатов труда этого профес-сионала должна включать в себя интегральные показатели производитель-ности и качества труда из этих двух областей его профессиональной дея-тельности и должна быть увязана с качеством его жизни.

2.1.3. Модели формирования и повышения конкурентоспособности организации

Концепция конкуренции фирм Майкла Портера является результатом анализа влияния на успешность их соперничества внешних для соперни-чающих организаций факторов-угроз: конкуренты в секторе рынка, где дей-ствует данная организация, потенциальные конкуренты, товары-заменители и факторов, связанных с возможностью давления на организацию клиентов и поставщиков.

Поэтому, укрепляя барьеры входа на рынок данного вида товара и раз-вивая способность к отпору, организация формирует силу, достаточную для удержания потенциальных конкурентов от прихода на этот рынок. Реализуя стратегию упреждения с помощью системы слежения за технологическими достижениями в сфере создания товаров-заменителей, организация своевре-менно предпримет необходимые действия, снимающие эту угрозу. Путём целевого отбора клиентуры в форме выгодного портфеля заказчиков и поста-вщиков организация сможет избежать зависимости от элементов давления некоторых групп поставщиков и покупателей, интересы которых препят-ствуют достижению стратегических целей организации. [Porter M.E., 1982, p. 27-28, 30-31, 52, 55.] 

Элизабет Ольмстед Тайсберг, Майкл Е. Портер, Грегори Б. Браун пишут: «Соединённые Штаты могут достигнуть доступности медицинских услуг для всего населения и сократить издержки, не принося в жертву каче-ство медицинского обслуживания. Для этого требуется выполнить главное условие: дать возможность конкуренции действовать на всех уровнях нашей системы здравоохранения.» [Портер М., 2003. – с. 418]. Мы полагаем, что данная рекомендация актуальна для систем здравоохранения любого госу-дарства.

Эти же авторы полагают, что: «четыре условия будут способствовать продуктивной конкуренции в здравоохранении.

· Избегать чрезмерной консолидации. Провайдеров [т.е непосредст-венно медицинские учреждения] нужно заставить конкурировать друг с другом на основе качества и цены конкретных услуг.
· Соблюдать антитрестовские законы, что будет способствовать здо-ровой конкуренции.
· Облегчить условия для выхода из игры неполноценных провайдеров в случае, когда региональная конкуренция является неограниченной. Возмо-жность процветания должна быть неотделима от риска банкротства. Кроме того необходимо создать «систему безопасности» для защиты абонентов на случай, если их страховой план окажется под угрозой.

· Отвергать любые варианты «верхнего уровня цен», поскольку все они оказывают разрушительное воздействие на внедрение новых лекарств и медицинского оборудования. Вместо этого следует поощрять конкуренцию между уже устоявшимися продуктами, что способствует снижению их цен.»

А также называют «… меры, которые помогут привести в соответствие стимулы плательщиков и пациентов и избежать бесплодных попыток перераспределения расходов, которые мы так часто сейчас наблюдаем.

· Выравнивание интересов. Плательщики должны нести юридичес-кую ответственность за оплату счетов своих клиентов.

· Упрощение самого содержания страховых договоров с целью избе-жания споров по поводу исков.

· Запрет использования балансовых счетов оплаты.

· Повышение ответственности пациентов. Пациент должен нести оп-ределённую часть расходов за счёт ощутимого совместного платежа, пре-дельная величина котрого зависит от уровня дохода этого пациента.

· Универсальный охват также гарантирует, что конкуренция будет ра-ботать в интересах всех пациентов. В противном случае многие провайдеры, которые в настоящее время обслуживают неимущих, будут вынуждены вый-ти из игры. Решение этой проблемы заключается в том, чтобы превратить неимущих в клиентов, которые сами решают, какие провайдеры подходят им больше.

· Разработка надёжных и доступных показателей результатов лечения должна стать одним из наиболее приоритетных научных исследований, про-водимых в стране. Повидимому, эта задача будет достаточно сложной. Но быстрый прогресс в этом деле наблюдается уже сейчас, и ничто так не уско-рит разработку этих показателей, как повсеместное распространение тех дан-ных и показателей, которыми мы располагаем в настоящее время. Если все стороны процесса медицинского обслуживания будут иметь надёжную ин-формацию, осознанный - а не ограниченный – выбор будет способствовать продуктивной конкуренции, которая приведёт к повышению качества и со-кращению издержек.

· Реформа системы здравоохранения должна строиться на основе соз-дания ещё более действенных стимулов для внедрения как собственно меди-цинских, так и управленческих инноваций. У реформаторов не должно воз-никать путаницы между одноразовыми эффектами и устойчивым сокраще-нием издержек. Инновации – принцип, который игнорируется всеми ныне су-ществующими альтернативными вариантами реформы, - представляют собой единственно верное и долгосрочное решение, которое позволит нам создать высококачественную и доступную для всех систему здравоохранения.» [По-ртер М., 2003. – с. 436 - 439].
Как видно из приведённого контекста М. Портер с соавторами анали-зируют внешние для медицинской организации факторы, оптимизирующие потенциалы кокурентоспособности основных элементов системы здравоох-ранения. Последующий контекст опишет наши представления о подсистеме характеристик конкурентоспособности медицинской организации, формиру-ющих и оптимизирующих потенциал её конкурентоспособности изнутри, а также наше видение закона о взаимозависимости уровней конкурентоспо-собности и профессионализма элементов общественного хозяйственного про-цесса, действие которого на медицинскую организацию извне также создаёт предпосылки для увеличения потенциала её конкурентоспособности.

Конкурентоспособность медицинской организации предполагает, по крайней мере, достижение следующих семи целей: Повысить качество жизни пациентов; Повысить качество жизни управленческого персонала в широком смысле: управленческий персонал в формальном смысле, а также врачи и ме-дицинские сёстры как управляющие, другого персонала; Сохранить на су-ществующем уровне или повысить производительность труда персонала; Повысить качество результатов труда персонала; Повысить квалификацию персонала; Сформировать кадровый резерв; Улучшить медицинские и эконо-мические результаты деятельности ЛПУ,

реализацию, по крайней мере, пяти следующих стратегий: От сущест-вующего уровня делегирования полномочий и ответственности в управлении качеством к всеобщему управлению качеством в медицинской организации;  Повышение конкурентоспособности медицинской организации на основе со-трудничества и подбора совместимых социотипов; Организация и поддержа-ние на уровне современных научных требований в системе управления качеством подсистемы внедрения нововведений – основы развития меди-цинской организации со знаком +; Организация и поддержание на уровне со-временных научных требований управленческого учёта затрат на качество; Оптимизация издержек на качество в медицинской организации,

а также реализацию следующих пяти принципов: гуманизма, систем-ности, гармонии, здравого смысла, общих принципов сотрудничества.

При исчислении уровня конкурентоспособности медицинской органи-зации в качестве относительных характеристик её представляющих могут работать:

1. Интегральный неценовый уровень конкурентоспособности персона-ла (может быть исчислен как средняя арифметическая величина интегра-льных характеристик неценовых уровней конкурентоспособности персонала подразделений и служб медицинской организации);

2. Уровень новизны оборудования, других основных фондов: здания, транспорт (может быть исчислен на первом этапе как частное от деления: фактической характеристики обновляемости оборудования на норматив об-новляемости оборудования – 12,5 % в год, фактической характеристики об-новляемости зданий на норматив обновляемости зданий – 3 % в год, фак-тической характеристики обновляемости транспорта на норматив обновля-емости транспорта – 20 % в год, на втором этапе как частное от деления средней арифметической величины фактических характеристик обновляемо-сти оборудования, зданий, транспорта на норматив обновляемости всей ма-териально-технической ресурсной базы – 6 % в год [Стародубов В.И. с соавт, 2002];

3. Уровень делегирования полномочий и ответственности в управле-нии качеством [ Митронин В.К., 1999];

4. Интегральный уровень внедрения нововведений [Митронин В.К., 2002], может быть исчислен как средняя арифметическая величина интегра-льных характеристик уровней внедрения нововведений в подразделениях и службах медицинской организации;

5. Уровень затрат на качество, связанных с профилактикой и оцени-ванием в общей структуре затрат на качество (может быть исчислен как частное от деления фактического уровня затрат на качество, связанных с про-филактикой и оцениванием в данной медицинской организации на среднюю арифметическую величину аналогичных характеристик в США и Японии [Аристов О.В., 2001];

6. Уровень организационной культуры [Магура М.И., 2002];

7. Уровень деловой нравственности [Митронин В.К., 2002];

8. Уровень сотрудничества [Митронин В.К., 1999, 2001].

Тогда интегральный уровень качества деятельности персонала меди-цинской организации будет исчислен как частное от деления суммы 8-ми перечисленных показателей на 8 и, допустим, будет равен 0,7, а уровень конкурентоспособности такой организации можно исчислить по известной формуле в двух вариантах: первый – при наличии чистой прибыли относи-тельная цена потребления будет меньше 1,0: 

(доход – чистая прибыль) / доход       (21), 

допустим равна 0,97; второй – при отсутствии чистой прибыли отно-сительная цена потребления будет равна 1,0. Соответственно в первом случае конкурентоспособность медицинской организации будет равна 0,7 / 0,97  = 0,72, а во втором – 0,7 / 1,0 = 0,7. Таким образом модель управления конкурентоспособностью в медицинской организации может выглядеть так (схема 45):

Динамика показателей профессиональной конкурентоспособности даёт управленцам возможность выбора при решении вопросов, связанных с карь-ерой профессионала. Динамика показателей уровней конкурентоспособности медицинской организации позволяет управленцам представить насколько выполняется такая стратегия этой организации как повышение её конкурен-тоспособности.

Соответственно динамика показателей уровней затрат на качество, связанных с профилактикой и оцениванием, в общей структуре затрат на качество даёт управленцам представление о том в какой степени выпол-няется стратегия оптимизации затрат на качество; динамика показателей интегральных уровней внедрения инноваций – насколько выполняется стра-тегия, связанная с поддержанием системы внедрения в медицинской органи-зации нововведений; динамика показателей уровней делегирования полномо-чий и ответственности в управлении качеством – в какой степени реализо-вана стратегия: «От существующего уровня делегирования полномочий и ответственности в управлении качеством к всеобщему управлению качест-вом в медицинской организации».

Схема 45
МОДЕЛЬ УПРАВЛЕНИЯ КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТЬЮ В МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
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	Интегральный уровень квалификации: (ук включает:
	
	Интегральный неценовый уровень конкурентоспособности профессионалов

	Уровень знаний, умений, навыков
	
	

	Уровень ориентаций на сотрудничество социологи-ческий
	
	Уровень делегирования полномочий и ответственности

	Уровень внедрения инноваций
	
	Уровень новизны основных фондов

	Уровень исполнения профессион. Стандарта
	
	

	Уровень конечных рез. труда интегральный
	
	Интегральный уровень внедрения нововведений

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Интегральный уровень качества жизни: (укж включает:
	
	Уровень затрат на качество и управление качеством, связанных с профилактикой и оцениванием

	Уровень жизни
	
	

	Уровень здоровья
	
	

	Уровень образования
	
	Уровень организационной культуры

	Уровень времени на активный отдых и сон
	
	

	Уровень деловой нравственности
	
	Интегральный уровень деловой нравственности

	Уровень согласия с общими принципами сотрудни-чества
	
	

	Уровень ориентаций на сотрудничество биологичес-кий
	
	Интегральный уровень сотрудничества

	Уровень индивидуальной культуры
	
	


	Примечание:
	1.
	Гл. вр. – главный врач;

	
	2.
	Зам.гл.вр. по УК – заместитель главного врача по управлению ко-нкурентоспособностью;

	
	3.
	ОУК - отдел управления конкурентоспособностью;

	
	4.
	РП и С – руководители подразделений и служб;

	
	5.
	ОКОК – организационный комитет обеспечения конкурентоспособ-ности;

	
	6.
	ун. – универсальные;

	
	7.
	спец. – специальные;


 «Леон Вальрас в 1874 г. первым высказал мысль, что максимизирую-щее поведение потребителей и производителей может привести и при неко-торых условиях приведёт к равновесию между величиной спроса и величи-ной предложения на рынке каждого товара и фактора производства в экономике.» [Блауг М., 2004. – с. 257, Walker D. A., 1984., 445 - 469].
Краеугольной универсальной идеей, логически обосновывающей стре-мление к равновесию общественной системы, базирующейся на библейских, рыночных, других общечеловеческих ценностях, является идея о необходи-мости повышения качества жизни и роста её продолжительности в среде производителей и потребителей товаров и услуг на основе оптимизации их потенциалов конкурентоспособности в процессе конкуренции.

Любые направления нормального (разумного, нравственного) челове-ческого поведения всегда имеют в виду две группы универсальных целей: стабилизации и развития приемлемых качества и продолжительности чело-веческой жизни. Стабильность в этом контексте нам представляется как об-щее равновесие (ОР) ресурсов жизнеобеспечения каждого трудоспособного человека и нетрудоспособных членов его семьи в виде равенства балансов семейных ресурсов элементов хозяйственного процесса для достижения обозначенных целей.

Баланс семейных ресурсов можно представить в виде суммы характе-ристик потенциалов конкурентоспособности всех членов семьи, обеспечива-ющих стабильное существование семьи в системе ОР ресурсов жизнеобес-печения каждого трудоспособного человека и нетрудоспособных членов его семьи.

Уровни качества и продолжительности жизни homo sapiens зависят от достижений науки, описывающей способы добывания ресурсов жизнеобес-печения в условиях, как утверждает экономическая теория, их ограничения. На самом деле уровень ограничения ресурсов жизнеобеспечения зависит от уровня развития науки, изучающей эти ресурсы, места и способы их до-бывания и воспроизводства.

Возмущение в системе ОР ресурсов жизнеобеспечения каждого трудо-способного человека и нетрудоспособных членов его семьи связано с очеред-ным революционным прорывом в науке, нахождением новых обширных источников пополнения ресурсов жизнеобеспечения на Земле и вне её и доступам к этой ситуации сначала узкой группы людей. Вместе с тем в соответствии с идеями глобализации, если Земля принадлежит всем людям её населяющим, значит и все ресурсы жизнеобеспечения в ней – их досто-яние. С другой стороны: по закону спроса и предложения эта новая порция ресурсов жизнеобеспечения реализуется, повышая качество и продолжитель-ность жизни остальной части человечества, восстанавливая систему ОР ресу-рсов жизнеобеспечения.

Главный источник ОР в системе общественного хозяйственного про-цесса – стремление участников любой честной сделки купли-продажи об-менять: равное количество своих ресурсов и ресурсов партнёра по сделке – например финансовых на материальные или, по-другому, - равное коли-чество конкурентного потенциала производителя и продавца товара и конку-рентного потенциала покупателя в виде такого товара как деньги. То же происходит как результат множества сделок между отраслями – элементами системы общественного хозяйственного процесса.

Равновесие может быть нарушено, если кто-то из участников сделки пытается обмануть партнёра или допустил неосознанную ошибку при расчё-те стоимости своих ресурсов, предназначенных для обмена.

В соответствии с логикой здравого смысла мы можем утверждать, что конкуренция людей – суть главный фактор развития человека и общества со знаком плюс, процесс их соперничества за ресурсы жизнеобеспечения для стабилизации и повышения качественных и количественных характеристик их жизни в условиях ограниченных материальных и неограниченных нравст-венных ресурсов.

Мы также определяем конкуренцию людей как вечный двигатель раз-вития человека и общества со знаком плюс, процесс их соперничества за ре-сурсы жизнеобеспечения для стабилизации и повышения качественных и количественных характеристик их жизни в условиях ограниченных мате-риальных и неограниченных нравственных ресурсов.

Конкурентоспособность человека – это его способность к соперниче-ству за ресурсы жизнеобеспечения для стабилизации и повышения каче-ственных и количественных характеристик его жизни в условиях ограни-ченных материальных и неограниченных нравственных ресурсов.

Уровень конкурентоспособности человека – степень аккумулирования в нём ресурсов жизнеобеспечения, обусловливающих его готовность и спо-собность к соперничеству за ресурсы жизнеобеспечения для стабилизации и повышения качественнных и количественных характеристик его жизни в условиях ограниченных материальных и неограниченных нравственных ресурсов. Является главным универсальным критерием уровня развития персонала и организаций.

Лидеры успешных стран, предприятий считают стратегию оптимиза-ции конкурентоспособности своих организаций главной стратегией развития этих организаций со знаком плюс.

«Премьер-министр Японии, отвечая на вопрос о главной задаче пра-вительства, подчеркнул обеспечение того, чтобы японские товары были лучшими в мире. Повышение конкурентоспособности американских товаров первым названо «одной из серьёзных экономических проблем последнего десятилетия» в разделе «Содействие процветанию нации», стратегии наци-ональной безопасности, принятой в 1994 г. администрацией В. Клинтона.»

Основатель передовой корпорации Сони повторял: «Конкуренция сде-лала нашу промышленность великой». [Михайлов О., 1999. – с. 6, 39].

Из сказанного также логически вытекает, что интересы любой лич-ности трудоспособного возраста, менеджмента любой организации должны быть связаны, стимулированы, мотивированы для реализации стратегии оптимизации конкурентоспособности персонала и организации, в которой он работает.

Утверждение, что общественный хозяйственный процесс можно струк-турировать на две большие группы отраслей его составляющих: произ-водящие (производственные) и непроизводящие (непроизводственные) мате-риальные ценности является осознанно или неосознанно полузнанием. Зна-нием же, исходя из представлений о дуальности окружающего нас мира, яв-ляется тезис о том, что, во-первых, - и в производственных и в непро-изводственных отраслях общественного хозяйственного процесса имеет мес-то производство идей и материальных ценностей; во-вторых, - в так называ-емых непроизводственных отраслях производство идей преобладает над про-изводством материальных ценностей, а в производственных, соответственно, - производство материальных ценностей преобладает над производством идей. Конкуренция уравновешивает эти процессы.

Ресурсная ориентация трудоспособной персоны и организации для дос-тижения успеха своей деятельности в так называемых производственных отраслях общественного хозяйственного процесса связана с учётом того об-стоятельства, что, вследствие специализации, источники таких основополага-ющих ресурсов жизнеобеспечения как здоровье, образование, культура нахо-дятся в так называемых непроизводственных отраслях общественного хозяй-ственного процесса. Поэтому в этой ситуации в интересах менеджмента лю-бой такой организации с необходимостью возникает посыл: в целях обеспе-чения соответствующего уровня конкурентоспособности персонала и своей организации путём передачи части своих финансовых ресурсов в эти не-производственные отрасли, повысив таким образом уровень их конку-рентоспособности, получить от них возможность повысить уровень своей конкурентоспособности за счёт таких ресурсов жизнеобеспечения как здоро-вье, образование, культура.

Успешное развитие человека и общества – это динамический процесс, главным движителем которого являются конкурентоспособность и профес-сионализм персон. Общая формула успеха: «Вера – метод – индивидуальные и коллективные усилия».
Существует проблема расстановки приоритетов в группах отраслей народного хозяйства: идеологических (наука, здравоохранение, культура, об-разование) и производящих материальные блага. По-другому: какие из них должны выступать в роли локомотива развития, а какие – состава. Или – в какой группе отраслей интегральные уровни конкурентоспособности и про-фессионализма работников должны быть выше?

Конкурентоспособность предприятий и организаций в первую очередь базируется на высоком уровне конкурентоспособности их работников, в свою очередь, главной характеристикой конкурентоспособности профессио-нала является его здоровье.

В период болезни работника в интересы здравомыслящего конкуренто-способного работодателя необходимо входит реализация цели: сделать всё разумно и нравственно необходимое для скорейшего излечения такого работ-ника с тем, чтобы уровень его профессиональной конкурентоспособности после болезни стал не меньшим, а, может быть, и большим, чем до болезни.

Предложенная логика данных ситуационных аргументов работодателя должна диктовать ему необходимость обращения в медицинскую организа-цию, где лечат его работника, с предложением финансовых ресурсов для формирования оптимальных неценовых и ценовых характеристик конкурен-тоспособности и профессионализма персонала медицинской организации, имеющего отношение к лечению его заболевшего работника, характеристик конкурентоспособности медицинской организации.

Таким образом, при помощи описанного экономико-управленческого механизма может быть реализован закон взаимозависимости уровней конку-рентоспособности и профессионализма элементов системы общественного хозяйственного процесса.

То же – для бюджетных организаций науки, образования, культуры, в том числе физической до момента, когда их расходы сравняются с таковыми на уровне «вменённых издержек».

Следствия: потоки финансовых ресурсов имеют следующие векторы: развитие элитных научных, медицинских, образовательных, культурных ор-ганизаций; перераспределение финансовых ресурсов между перечисленными бюджетными организациями на первом этапе в виде целевого выравнивания уровней конкурентоспособности и профессионализма персонала этих органи-заций, взаимодействующего с работниками предприятий до их уровня; на втором этапе – превышение характеристик конкурентоспособности и профес-сионализма у персонала и в организациях науки, здравоохранения, образо-вания и культуры над таковыми у персонала и в организациях, производящих материальные блага; это превышение связано с тем, что объекты дея-тельности в первой группе отраслей общественного хозяйственного процесса многократно сложнее таковых в сфере производства материальных ценно-стей: наука открывает новые способы положительного развития человека и общества, а человеческий организм («микрокосм»), -  предмет исследования и преобразований в медицине, педагогике и культуре, - наиболее сложный из известных объект человеческой деятельности; общее повышение доходов – ценовых характеристик конкурентоспособности профессионалов может при-вести через налоги к росту доходов бюджетных организаций из государст-венного бюджета.

В балансе уровней конкурентоспособностей и профессионализмов так называемых производственной и непроизводственной сфер общественного хозяйственного процесса должны преобладать конкурентные и профес-сиональные преимущества персоналий второй сферы над первой, ибо эта вторая сфера выстроена таким образом, что способствует генерации новых идей, пригодных для развития как той, так и другой сфер человеческого бытия.

Представляемый закон базируется на теории баланса интересов инди-видуума, организации, территории, государства, глобального мира, теории ресурсных ориентаций человека, организации, общественного хозяйствен-ного процесса, теории «вменённых» издержек, тезисе о равноправии людей, универсальном смысле человеческой жизни: человек дуален, поэтому смысл его жизни базируется, прежде всего, на соблюдении библейских ценностей, воспроизводстве вида, зарабатывании материальных благ, общечеловеческих ценностях.

Главный интерес любого государства во вне – максимизация уровня своей конкурентоспособности на базе профессионализма и сотрудничества; внутри – обеспечить равенство возможностей в первую осередь трудо-способных граждан для реализации универсальных целей, связанных со смы-слом человеческой жизни: воспроизведение вида, соблюдение библейских ценностей, зарабатывание материальных благ, других целей, базирующихся на общечеловеческих ценностях, определяющих качество и продолжитель-ность чело-веческой жизни, - здоровье, образование, культура.

Главный интерес менеджмента коммерческой организации внутри – максимизация потенциала своих конкурентных преимуществ, базирующего-ся на конкурентоспособности каждого профессионала этой организации; во вне – укрепление уровня конкурентоспособности организаций непроизвод-ственной сферы общественного хозяйственного процесса, принимающих участие в формировании конкурентных преимуществ персонала данной коммерческой организации: медицинских, образовательных, культуры.

Главный интерес трудоспособного человека внутри – оптимизация своего конкурентного потенциала для реализации миссии – стать лучшим по профессии, увеличить характеристики качества и количества жизни своей и членов семьи; во вне  - помочь через совместный труд командным сотру-дникам повысить их индивидуальный конкурентный потенциал с целью повышения потенциала конкурентоспособности команды профессионалов организации, где он трудится.

Дуальность окружающего нас мира предполагает балансовое его осмы-сление и описание. При этом всегда следует помнить, что баланс в динами-ческих системах не всегда предполагает только равенство двух подсистем характеристик баланса, но и превышение приоритетных характеристик той или иной из них, отражающих свойства любой из исследуемых балансовым методом динамических систем в зависимости от целей, принципов, стра-тегий, методов, других характеристик её развития.

Поэтому формально закон взаимозависимости уровней конкурентоспо-собности и профессионализма элементов общественного хозяйственного про-цесса можно описать следующим образом:

[((УКп.о.и. + (УПп.о.и.)/2n( + ((УКо.о.и.)/n((]/2

--------------------------------------------------------------- (
n(((
[((УКп.о.п.м.б. + (УПп.о.п.м.б.)2n( + ((УКо.о.п.м.б.)/n((]/2

       ----------------------------------------------------------------------------- (22) , где

n(((
(УКп. – интегральный уровень конкурентоспособности профессиона-лов;

(УПп. – интегральный уровень профессионализма персонала;

n( - число профессионалов;

(УКо. – интегральный уровень конкурентоспособности организаци-онный;

n(( - число организаций;

о.и. – отраслей идеологических;

о.п.м.б. – отраслей, производящих материальные блага;

n((( - число отраслей.

Знак равенства в формальной модели представленного закона симво-лизирует элемент (миг) статики в его реализации. Знак «больше» говорит о приоритетах и факторах, определяющих уровень динамики и приоритеты развития потенциалов конкурентоспособности и профессионализма; говорит также о необходимости преобладания потенциалов конкурентоспособности и профессионализма в интеллектуально более насыщенных отраслях общест-венного хозяйственного процесса – генераторах идей, определяющих общес-твенное развитие со знаком плюс.

В свою очередь уровень конкурентоспособности организации может быть описан так:

       ( Х к.о. / n Х к.о.

        УКо. = ---------------------- (23) , где

         ЦП

УК о. – уровень конкурентоспособности организации;

( Х к.о. – сумма характеристик качества организации (относительная величина);

n Х к.о. – число характеристик качества организации;

ЦП – цена потребления организации (относительная величина).

Уровень конкурентоспособности профессионала может быть описан так:

                                  ( Х к.п.   (( Х кв. / n Х кв. + ( Х к.ж. / n Х к.ж.) / 2

                     УК п. = ---------  =  --------------------------------------------------- (24) , где

                                     ЦП                                       ЦП

УК п. – уровень конкурентоспособности профессионала (относи-тельная величина);

( Х к.п. – сумма характеристик качества труда и жизни профессионала (относительная величина);

( Х кв. – сумма характеристик квалификации профессионала;

n Х кв. – число характеристик квалификации профессионала;

( Х кв. / n Х кв. – средняя арифметическая характеристик качества труда профессионала (относительная величина);

( Х к.ж. – сумма характеристик качества жизни профессионала;

n Х к.ж. – число характеристик качества жизни профессионала;

( Х к.ж. / n Х к.ж. – средняя арифметическая характеристик качества жизни профессионала (относительная величина);

ЦП – цена потребления труда профессионала (относительная вели-чина).

Уровень профессионализма специалиста может быть описан так:

      ( Х кв. / n Х кв. + ( Х к.ж. / n Х к.ж. + ( Х пр. тр. + ЦП

        УП с. = ------------------------------------------------------------------------ (25) , где

4

УП с. – уровень профессионализма специалисти (относительная вели-чина);

( Х пр. тр. – средняя арифметическая характеристик произволитель-ности труда профессионала (относительная величина).

Другая символика в последней формуле описана в формуле преды-дущей.

Приведённая логика и её аргументация позволяют утверждать, что уровень рыночности так называемых непроизводственных отраслей общест-венного хозяйственного процесса должен быть выше такового в так называ-емой группе отраслей материального производства.

2.2. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ФОРМИРОВАНИЯ СЛАЖЕННОЙ КОМАНДЫ

2.2.1. Об измерении ориентаций на сорудничество персонала медицинской организации

В качестве измерителя уровня ориентаций на сотрудничество предла-гается индекс-ориентир: «сотрудничество-конкуренция» - Ио:

                                                    ДС      

             0 (  Ио = ---- ( 100   (26), где

                                                    ДК

ДС – доля сотрудничества;

ДК – доля конкуренции.

Элементы внутриорганизационного сотрудничества-конкуренции: про-изводители в условиях деятельности неформальной группы; производители в условиях деятельности формальной группы; неформальные группы; форма-льные группы.

Элементы межоганизационного сотрудничества – конкуренции: орга-низации, входящие в систему межорганизационной кооперации; организации - конкуренты на рынке производства одних и тех же результатов труда.

Элементные индексы-ориентиры внутриорганизационного и межорга-низационного сотрудничества-конкуренции:

-элементные индексы-ориентиры инфраорганизационного сотрудниче-ства-конкуренции (ЭИОи);

-интегральный индекс-ориентир инфраорганизационного сотрудничес-тва-конкуренции (ИИОи);

-элементные индексы-ориентиры межорганизационного сотрудничест-ва-конкуренции (ЭИОм);

-интегральный индекс-ориентир межорганизационного сотрудничест-ва-конкуренции (ИИОм);

-интегральный индекс-ориентир инфра и межорганизационного сотру-дничества-конкуренции (ИИОим).

Варианты сотрудничества-конкуренции:

1-ый вариант - сотрудничество партнеров-конкурентов в виде обмена информацией о технологиях, методах мотивации,  контроля, инновациях, внедрения научно-технических новшеств.

2-ой вариант - сотрудничество конкурентов-партнеров в  виде обмена информацией о том же, что и в 1-ом варианте,  только в условиях неблаго-приятствования методом шпионажа, военным и террористическим методами.

СТРУКТУРА И ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ПОЛУЧЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

	Показатели: элементные и интегральные
	Соотношение сотрудничества и конкуренции в %%
	Интерпретация полученных

Показателей

	
	100 и 0 

0 и 100
	Зона нереальных оценок

	95 : 5 = 19,0 -

61 : 39 = 1,56


	95 и 5 -

61 и 39
	Зона высокой степени преобладания ориентира на сотрудничество

	60 : 40 = 1,5 -

51 : 49 = 1,04
	60 и 40 -

51 и 49
	Зона средней степени преобладания ориентира на сотрудничество

	50 : 50 = 1,0 -


	50 и 50
	Зона равновесной ориентации

	49 : 51 = 0,96 -

5 : 95 = 0,05
	49 и 51 -

5 и 95
	Зона низкой степени ориентации на сотрудничество


Элементы процесса коррекции ориентаций на конкуренцию в балансе сотрудничество -  конкуренция можно представить так:

1-ый этап - получение исходной картины индексов-ориентиров сотру-дничество-конкуренция и модели конечных результатов работы по дости-жению цели - высокого качества результатов труда и высокой прибыли; 2-ой этап - образовательный, в том числе – разъяснение в  первую очередь в под-разделениях с ориентацией на конкуренцию в балансе сотрудничество-кон-куренция 5-ти принципов,  необходимых для достижения цели - высокого ка-чества результатов труда и высокой прибыли; 3-ий этап - получение пос-леобразовательной картины индексов-ориентиров сотрудничество-конкурен-ция в виде ежемесячного мониторинга с соответствующей образовательной коррекцией ориентаций производителей услуг на конкуренцию в сторону приоритетов сотрудничества и моделей конечных результатов работы по достижению более высокого уровня качества результатов труда и прибыли.
 Исследование мнений о приоритетах в дилемме сотрудничество-кон-куренция для достижения целей улучшения качества результатов труда, уве-личения прибыли проведено у студентов-выпускни-ков (5-ый курс) факу-льтета «Экономика и управление здравоохранением» Самарского государст-венного  медицинского университета 3. 10.97 г., а также у студентов 5-ого курса Самарского филиала Московского межотраслевого института медико-социальной реабилитологии 10.10.97 г. В опросе участвовали как в первом, так и во втором случае по 22 респондента.

В качестве инструмента исследования предложена анкета:

Анкета.

Уважаемый коллега!

Просим Вас обозначить приоритеты (долю сотрудничества-конкуренции в процентах) для достижения целей улучшения качества результатов труда, увели-чения прибыли между:

	№
	Элементы исследуемой системы
	Сотрудни

чество

в %%
	Конкурен

ция

в %%

	п.п.
	
	
	

	1.
	Производителями товара (услуг)
	
	

	2.
	Неформальными группами организации
	
	

	3.
	Подразделениями организации
	
	

	4.
	Итого - ср. Арифметическое (сумма строк 1,2,3)
	
	

	5.
	Организациями
	
	

	6.
	Итого - ср. Арифметическое (сумма строк 4,5)
	
	


         Благодарим за сотрудничество!

    По результатам опросов выявлены следующие предпоч-тения в дилемме сотрудничество-конкуренция: таблицы 19, 20, 21, 22, 23, 24.

Таблица 19
СТРУКТУРА РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ОРИЕНТАЦИЙ В ДИЛЕММЕ «СОТРУДНИЧЕСТВО-КОНКУРЕНЦИЯ» У СТУДЕНТОВ V КУРСА ФАКУЛЬТЕТА «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ» САМ.ГМУ (3.10.97)

	№


	Между

элементами

организации и

организациями


	Соотношение ориентаций в дилемме сотрудничество-конкуренция 

(в %%)

	
	
	100

и

0
	95

и

5
	90

и

10
	85

и

15
	80

и

20
	70

и

30
	65

и

35
	60

и

40
	55

и

45
	50

и

50
	40

и

60
	33,4

и

66,6
	30

и

70
	20

и

80
	15

и

85
	10

и

90
	5

и

95
	0

и

100
	итого

	1
	Производителями
	1
	1
	3
	
	10
	1
	
	1
	
	3
	2
	
	
	
	
	
	
	
	22

	2
	Неформальными  организациями
	2
	1
	2
	
	2
	
	
	2
	
	3
	2
	
	6
	1
	
	
	
	1
	22

	3
	Подразделениями
	
	
	
	
	1
	2
	
	1
	1
	10
	3
	
	1
	2
	1
	
	
	
	22

	4
	Всего: (сумма 1,2,3 строк)
	3
	2
	5
	
	13
	3
	
	4
	1
	16
	7
	
	7
	3
	1
	
	
	1
	66

	5
	Организациями
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2
	1
	2
	3
	8
	
	5
	
	1
	22

	6
	Всего: (сумма 

4,5 строк)
	3
	2
	5
	
	13
	3
	
	4
	1
	18
	8
	2
	10
	11
	1
	5
	
	2
	88


Таблица 20

СТРУКТУРА ЗОНАЛЬНЫХ УРОВНЕЙ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ОРИЕНТАЦИЙ НА СОТРУДНИЧЕСТВО В ДИЛЕММЕ «СОТРУДНИЧЕСТВО-КОНКУРЕНЦИЯ» У СТУДЕНТОВ V КУРСА ФАКУЛЬТЕТА «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ САМ.ГМУ (3.10.97)

	
	Между

элементами

организации

и

организациями
	Зональные уровни индивидуальных ориентаций

на сотрудничество

	№
	
	Зона нереаль-ных оце-нок
	Зона вы-сокого уровня ориента-ций на со-трудниче-ство
	Зона сред-него уров-ня ориен-таций на сотрудни-чество
	Зона рав-новесной ориента-ции на

сотрудни-

чество
	Зона низ-кого уров- ня ориен-таций на сотрудни-чество
	Итого респон-дентов

	
	
	в абс

циф-

рах
	в

%%
	в абс

циф-

рах
	в

%%
	в абс

циф-

рах
	в

%%
	в абс

циф-

рах
	в

%%
	в абс

циф-

рах
	в

%%
	в абс

циф-

рах
	в

%%

	1.
	Производителями
	1
	4,50
	15
	68,2
	1
	4,50
	3
	13,6
	2
	9,2
	22
	100

	2.
	Неформальными организациями
	3
	13,6
	5
	22,7
	2
	9,2
	3
	13,6
	9
	40,9
	22
	100

	3.
	Подразделениями
	
	
	3
	13,6
	2
	9,2
	10
	45,4
	7
	31,8
	22
	100

	4.
	Всего: (сумма

1,2,3 строк)
	4
	6,1
	23
	34,9
	5
	7,8
	16
	24,2
	18
	27,0
	66
	100

	5.
	Организациями
	1
	4,5
	
	
	
	
	2
	9,2
	19
	86,3
	22
	100

	6.
	Всего: (сумма 4,5 строк)
	5
	5,7
	23
	26,1
	5
	5,7
	18
	20,4
	37
	42,1
	88
	100


Таблица 21
СТРУКТУРА УРОВНЕЙ ГРУППОВЫХ ОРИЕНТАЦИЙ НА СОТРУДНИЧЕСТВО В ДИЛЕММЕ «СОТРУДНИЧЕСТВО-КОНКУРЕНЦИЯ» У СТУДЕНТОВ V КУРСА ФАКУЛЬТЕТА «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ» САМ.ГМУ (3.10.97)

	
	Между элементами
	Доля ориентаций в %% на:
	Индивиду-

альные и ин

	№

п.п.
	организации

и

организациями
	Сотрудничество

(ДС)
	Конкурен -

цию

(ДК)
	тегральные

индексы ориентаций на сотруд-

ничество

(ДС:ДК)

	1.
	Производителями
	73,9
	26,1
	2,83

	2.
	Неформальными группами
	53,9
	46,1
	1,17

	3.
	Подразделениями
	47,3
	52,7
	0,9

	4.
	Всего: (сумма 1,2,3

строк)
	58,3
	41,7
	1,4

	5.
	Организациями
	23,7
	76,3
	0,31

	6.
	Всего: (сумма 4,5

строк)
	49,7
	50,3
	0,99


В таблице 19,  обращает на себя внимание следующая иерархия пред-почтений в дилемме сотрудничество-конкуренция: ориентированы на сотруд-ничество между производителями 17 из 22 респондентов или 77,3%; между неформальными организациями - 9 из 22 или 40,9%; между подразделениями - 5 из 22 или 22,7%. Внутриорганизационные ориентации на сотрудничество имели место у 47% респондентов. Ориентации на сотрудничество между ор-ганизациями-юридическими лицами у респондентов отсутствуют, а в рамках внутри и внеорганизационного взаимодействия респонденты отдают предпо-чтения ориентациям на сотрудничество на уровне 35,2%.

В таблице 20 обращает на себя внимание следующее:

68,2% респондентов, ориентированных на преобладание   в дилемме сотрудничество-конкуренция сотрудничества между производителями де-монстрируют высокий уровень ориентаций на сотрудничество; уровень ори-ентаций 4,5% респондентов на-ходится в зоне средней степени ориентаций на сотрудничество и зоне нереальных оценок.

Степень ориентаций на сотрудничество между неформальными группа-ми у 22,7% респондентов находится в зоне высокого уровня ориентаций на сотрудничество. У 9,2%, соответственно, в зоне среднего уровня ориентаций на сотрудничество, у 13,6% респондентов - в зоне нереальных оценок.

Соответственно степень ориентаций на сотрудничество между подраз-делениями организации у 13,6% респондентов находится в зоне высокого уровня ориентаций на сотрудничество, у 9,2% респондентов - в зоне средних ориентаций на сотрудничество.

Внутриорганизационные ориентиры выглядят следующим образом: 34,9% респондентов демонстрируют ориентации на сотрудничество в высо-кой степени, 7,8% находятся в зоне среднего уровня ориентаций на сотруд-ничество. 6,1%, соответственно, в зоне нереальных оценок.

Во взаимодействии между организациями-юридическими лицами 20 респондентов отдают предпочтения конкуренции, причем 19 из них или 86,3% сосредоточены в зоне низкого уровня ориентаций на сотрудничество.

В рамках внутри-межорганизационного сотрудничества ориентиры на сотрудничество распределены следующим образом: 26,1% респондентов ориентированы на высокую степень сотрудничества, 5,7% находятся в зоне среднего уровня ориентаций на сотрудничество, 42,1%, соответственно, в зоне низкого уровня ориентаций на сотрудничество, 20,4% - в зоне равно-весной ориентации на сотрудничество и 5,7% респондентов - в зоне нере-альных оценок.

Общий баланс ориентаций на сотрудничество в дилемме сотрудничест-во-конкуренция между элементами организации и организациями-юридичес-кими лицами представлен в таблице 21. 

Анализ информации, представленной в таблице показывает:

преобладание групповых ориентаций респондентов на сотрудничество между производителями и неформальными группами (соответственно 73,9% и 53,9%), а также и внутриорганизационных (58,3%) и групповых ориентаций на конкуренцию между организациями-юридическими лицами и подразделе-ниями организации (соответственно 76,3% и 52,7%), а также внутри-внеорганизационных ориентаций на конкуренцию - 50, 3%.

Уровень групповых ориентаций в балансе сотрудничество-конкурен-ция характеризуют индивидуальные и интегральные индексы ориентаций на сотрудничество шести рассматриваемых элементов системы: (соответственно 2,83, 1,17, 0,9, 1,4, 0,31, 0,99).

Таблица 22
СТРУКТУРА РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ОРИЕНТАЦИЙ В ДИЛЕММЕ «СОТРУДНИЧЕСТВО-КОНКУРЕНЦИЯ У СТУДЕНТОВ V КУРСА САМАРСКОГО ФИЛИАЛА МОСКОВСКОГО ИНСТИТУТА РЕАБИЛИТОЛОГИИ (10.10.97)

	№

п.п.
	Между элементами 

организации и ор-ганизациями
	Соотношение ориентаций 

	
	
	100 и 0
	95 и 5
	90 и 10
	85 и 5
	80 и 20
	75 и 25
	70 и 30
	65 и 35
	60 и 40
	55 и 45

	1
	Производителями
	2
	
	3
	
	1
	1
	5
	
	3
	1

	2
	Неформальными группами
	4
	2
	1
	
	2
	
	3
	
	7
	

	3
	Подразделениями
	
	1
	1
	
	1
	
	6
	
	3
	

	4
	Всего: (сумма 1,2,3 строк)
	6
	3
	5
	
	4
	1
	14
	
	13
	1

	5
	Организациями
	
	
	3
	
	3
	
	3
	
	1
	1

	6
	Всего: (сумма 4,5 строк)
	6
	3
	8
	
	7
	1
	17
	
	14
	2


Продолжение таблицы 22
	в дилемме сотрудничество-конкуренция (в %%)
	Ито

го:

	50 и

50
	45 и

55
	40 и

60
	35 и

65
	30 и

70
	25 и

75
	20 и

80
	15 и

85
	10 и

90
	5 и

95
	0 и

100
	

	3
	
	1
	
	1
	1
	
	
	
	
	
	22

	1
	
	1
	
	1
	
	
	
	
	
	
	22

	6
	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	1
	22

	10
	
	5
	
	2
	1
	
	
	
	
	1
	66

	3
	1
	3
	
	2
	
	
	
	1
	
	1
	22

	13
	1
	8
	
	4
	1
	
	
	1
	
	2
	88


Из таблицы 22 видно следующее соотношение предпочтений в ди-лемме сотрудничество-конкуренция: ориентированы на сотрудничество ме-жду производителями 16 из 22 респондентов или 72,7%; между неформальными группами - 19 из 22 или 86,4%; между под-разделениями - 12 из 22 или 54,5%. Внутриорганизационные ориентации на сотрудничество имели место у 71,2% респондентов. Ориентации на сотрудничество между организациями - юридическими лицами имели место у 11 из 22 или 50% респондентов. В рамках внутри-внеорганизационного взаимодействия  пред-почитают сотрудничество  65,9% респондентов.

Таблица 23
СТРУКТУРА ЗОНАЛЬНЫХ УРОВНЕЙ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ОРИЕНТАЦИЙ НА СОТРУДНИЧЕСТВО В ДИЛЕММЕ «СОТРУДНИЧЕСТВО-КОНКУРЕНЦИЯ» У СТУДЕНТОВ V КУРСА САМАРСКОГО ФИЛИАЛА МОСКОВСКОГО ИНСТИТУТА РЕАБИЛИТОЛОГИИ (10.10.97)

	
	
	Зональные уровни индивидуальных ориентаций

на сотрудничество
	Итого

респон

дентов

	№
	Между элемен

Тами организа

ции 

и

организациями
	Зона 

нереаль

ных

оценок


	Зона высо

кого уров-

ня ориен-таций на сотрудни-чество
	Зона сред-него уров-ня ориен-таций на сотрудни-чество
	Зона рав- новесной

ориента-

ции на со-

трудниче-

ство
	Зона низ- кого уров-

ня ориен- 

таций  на

сотрудни-

чество
	

	
	
	в абс

цифрах
	в

%%
	в абс

цифрах
	в

%%
	в абс

цифрах
	в

%%
	в абс

цифрах
	в

%%
	в абс

цифрах
	в

%%
	в абс

циф

рах
	в

%%

	1
	Производителями
	2
	9,1
	10
	45,5
	4
	18,2
	3
	13,6
	3
	13,6
	22
	100

	2
	Неформальными группами
	4
	18,2
	8
	36,4
	7
	31,8
	1
	4,5
	2
	9,1
	22
	100

	3
	Подразделениями
	1
	4,5
	9
	41,0
	3
	13,6
	6
	27,3
	3
	13,6
	22
	100

	4
	Всего: сумма 1,2,3 строк)
	7
	10,6
	27
	40,9
	14
	21,2
	10
	15,2
	8
	12,1
	66
	100

	5
	Организациями
	1
	4,5
	9
	41,0
	2
	9,1
	3
	13,6
	7
	31,8
	22
	100

	6
	Всего: (сум-ма 4,5 строк)
	8
	9,1
	36
	40,9
	16
	18,2
	13
	14,8
	15
	17,0
	88
	100


Таблица 24
СТРУКТУРА УРОВНЕЙ ГРУППОВЫХ ОРИЕНТАЦИЙ НА СОТРУДНИЧЕСТВО В ДИЛЕММЕ «СОТРУДНИЧЕСТВО-КОНКУРЕНЦИЯ» У СТУДЕНТОВ V КУРСА САМАРСКОГО ФИЛИАЛА МОСКОВСКОГО ИНСТИТУТА РЕАБИЛИТОЛОГИИ (10.10.97
)

	№п.п.
	Между элементами организации и организациями
	Доля ориентаций в %% на:
	Индивидуальные и интегральные

Индексы ориента-

ций на сотрудни-чество (ДС:ДК)

	
	
	Сотрудничество (ДС)
	Конкуренцию (ДК)
	

	1.
	Производителями
	66,1
	33,9
	1,95

	2.
	Неформальными группами
	72,3
	27.7
	2,61

	3.
	Подразделениями
	58,4
	41,6
	1,4

	4.
	Всего: (сумма 1,2,3 строк)
	65,6
	34,4
	1,91

	5.
	Организациями
	55,5
	44,5
	1,25

	6.
	Всего: (сумма 4,5 строк)
	63,1
	36,9
	1,71


Из таблицы 23 видно: 63,7% респондентов, ориентированных на пре-обладание в дилемме сотрудничество-конкуренция сотрудничества между производителями выражают высокий (45,5%) и средний (18,2%) уровень ори-ентаций на сотрудничество; 9,1% респондентов находится в зоне нереальных оценок. Степень ориентаций на сотрудничество между неформальными груп-пами у 68,2% респондентов находится в зонах высокого (36,4%) и среднего (31,8%) уровней ориентаций на сотрудничество, у 18,2% респондентов - в зоне нереальных оценок. Степень ориентаций на сотрудничество между под-разделениями организации у 54.6% респондентов находится в зонах высо-кого (41,0%) и среднего (13,6%) уровней ориентаций на сотрудничество, у 4,5% респондентов - в зоне нереальных оценок. Внутриорганизационные ориентиры выглядят следующим образом: 62,1% респондентов демонстри-руют ориентации на сотрудничество в высокой (40,9%) и средней (21,2%) степени, 10,6%, соответственно, в зоне нереальных оценок. Во взаимодей-ствии между организациями-юридическими лицами 50,1% респондентов от-дают предпочтение ориентациям на сотрудничество в зонах высокого (41,0%) и среднего (9,1%) уровней, 4,4% респон-дентов находятся в зоне не-реальных оценок. В рамках внутримежорганизационного сотрудничества ориентиры на сотрудничество распределены следующим образом: 59,1% респондентов ориентированы на высокую (40,9%) и среднюю (18,2%) сте-пени сотрудничества, 17,0% респондентов находятся в зоне низкого уровня ориентаций на сотрудничество, 14,8% - в зоне равновесной ориентации на сотрудничество и 9,1% респондентов - в зоне нереальных оценок.

Анализ информации, представленной в таблице 24 показывает: преоб-ладание групповых ориентаций на сотрудничество между всеми элементами внутри-межорганизационного взаимодействия, а именно: между неформаль-ными группами - 72,3%, между производителями - 66,1%, между подразде-лениями организации - 58,4% между организациями-юридическими лицами - 55,5%. Показатель ориентаций на внутриорганизационное сотрудничество - 65,6%, на внутри-внеорганизационное сотрудничество, соответственно, - 63,1%. Уровень групповых ориентаций в балансе сотрудничество-конку-ренция характеризует индивидуальные и интегральные групповые индексы ориентаций на сотрудничество шести рассматриваемых элементов системы: (соответственно 1,95, 2,61, 1,4, 1,91, 1,25, 1,71). Более высокий уровень ориентаций будущих врачей на сотрудничество связан, по нашему мнению, с более высоким уровнем их мотиваций, прежде всего нравственного порядка, на оптимизацию качества результатов их труда, так как объект их профессио-нального воздействия наиболее сложен и ценен сам по себе и для общества. Кроме того в национальной системе медицинских организаций, форма соб-ственности большинства из которых – государственная, преобладали так на-зываемые общегосударственные цели, объединявшие прежде всего медицин-ские элементы этих организаций в стремлении к достижению этих целей пре-жде всего через сотрудничество, ибо в медицине как ни в какой другой сфере человеческой деятельности успеха невозможно достигнуть через конкурен-цию, через конфронтацию, через конфликт.

Мотиватором для написания данного раздела явилось содержание кни-ги А., Б. Пиз Язык взаимоотношений: мужчина – женщина, 2000   и желание сопоставить результаты наших подходов к выявлению уровня ориентаций на сотрудничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция» с биологически обусловленным уровнем таких ориентаций.

Основные тезисы упомянутой книги А., Б. Пиз могут быть описаны на основании большого числа исследований в последние годы ХХ века голов-ного мозга мужчин и женщин так:

мужчина и женщина – очень разные люди из-за очень большой анато-мической разницы структур головного мозга мужчины и головного мозга женщины;

для женщин более адекватным является преобладание чувственного восприятия окружающей действительности, для мужчин – интеллектуальное осмысление внешней среды;

женские или мужские ориентации человеческого организма закладыва-ются в утробе матери между четырьмя и шестью неделями беременности под влиянием в этот период соотношения в организме беременной мужских и женских половых гормонов;

женщины более склонны для достижения целей к сотрудничеству, му-жчины – к борьбе за власть (конкуренции);

необходимо изучать и адекватно оценивать биологически обусловлен-ные причины разного поведения мужчин и женщин в одних и тех же си-туациях и, путём цивилизованного общения, демонстрировать как с той, так и с другой стороны адекватное понимание причин вариантов мужского и женского поведения в одной и той же ситуации; выбирать лучший половой вариант поведения в данной ситуации, а партнёру во взаимоотношениях: мужчина - женщина, продемонстрировавшему в данной ситуации худший по результатам вариант поведения, либо учиться варианту лучшего для данной ситуации поведения, либо отдавать лидерство в этой ситуации партнёру противоположного пола.

Актуальность решения проблемы выявления уровней и динамики по-казателей ориентаций персон трудового коллектива (организации, подразде-ления) на сотрудничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция» для достижения личного и организационного (подразделенческого) успеха в на-стоящее время ни у кого не вызывает сомнений.

Поэтому в ряду целей настоящего исследования стали: формализация вариантов биологически обусловленных показателей уровня ориентаций на сотрудничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция», наделение этих показателей ролью биологически обусловленного эталона ориентаций на со-трудничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция», полученных в ре-зультате тестирования; сопоставление аналогичных показателей уровня ори-ентаций на сотрудничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция», полученных по результатам анкетирования, предложенного нами  с показа-телями – эталонами; описание полученной информации таким образом, что-бы она стала пригодной для принятия управленческого решения о повы-шении уровня показателей ориентаций на сотрудничество в случае, если показатели ориентаций на сотрудничество, полученные в результате анкети-рования ниже аналогичных эталонных показателей, в рамках концепции самообучающейся (обучающейся) развивающейся организации.

Любой трудовой коллектив (организации, подразделения) можно диф-ференцировать по признаку пола «… женские качества способствуют коллек-тивной работе, сотрудничеству и внутренней зависимости всего коллектива, что гораздо лучше отвечает стратегической силе организации. Сказанное не означает, что мужчина должен быть женственным или женщина мужеподоб-ной, но женщины и мужчины должны понимать друг друга.» (А., Б. Пиз).

Из приведённой цитаты можно сделать, по крайней мере, два вывода:

первый: преимущественно женские коллективы повышают степень ориентаций и их реализации на сотрудничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция»;

второй: формально соотношение уровня ориентаций на сотрудничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция» в том или ином коллективе той или иной организации можно описать следующим образом:

первый вариант (прикидочный или ориентировочный) – в виде соотно-шения (d1) числа работающих женщин (Nf), олицетворяющих ориентации на сотрудничество и числа мужчин (Nm), олицетворяющих ориентации на кон-куренцию:
                                                         Nf
    d1 = -----;       (27)

                                                          Nm
второй вариант (более тонкий) связан с результатами тестирования «… тест, который покажет Вам, в какой степени Ваш мозг настроен на мужской или женский лад. Вопросы были собраны из множества исследований, посвя-щённых изучению связи между особенностями мозга и принадлежностью к полу (сексуальностью), а система оценок была разработана британским генетиком Анной Мойр. В этом тексте нет правильных или неправильных ответов, но он даёт Вам представление, чем определяются Ваши предпоч-тения в этой жизни и каков Ваш образ мышления» (А., Б. Пиз, с. 90 – 102) – приложение 12.

Здесь в числителе дроби будет представлена сумма чисел женщин и мужчин, набравших в результате тестирования от 150 до 330 баллов; в знаменателе, соответственно, сумма чисел мужчин и женщин, набравших в результате тестирования от –40 до 145 баллов включительно:

(NffNmf
           d2 = ----------       (28), где

(NmmNfm
d2 – показатель ориентаций на сотрудничество в дилемме «сотрудниче-ство – конкуренция» в коллективе (организации, подразделения);

Nff – число протестированных женщин с биологически обусловлен-ными женскими ориентациями;

Nmf – число протестированных мужчин с биологически обусловлен-ными женскими ориентациями;

Nmm – число протестированных мужчин с биологически обусловлен-ными мужскими ориентациями;

Nfm – число протестированных женщин с биологически обусловлен-ными мужскими ориентациями.

Следующий ещё более точный вариант исчисления показателя ориен-таций на сотрудничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция» в кол-лективе (организации, подразделения) может быть представлен соотношени-ем сумм (в баллах) по результатам описанного тестирования женских и муж-ских биологически обусловленных ориентаций и формализован так:

                                  (баллов Nf1

d3 = ----------------       (29), где

                                   (баллов Nm1

d3 – показатель ориентаций на сотрудничество в дилемме «сотрудни-чество – конкуренция» в коллективе (организации, подразделения);

(баллов Nf1  – сумма баллов у протестированных женщин и мужчин, индивидуальное число баллов у каждого из которых по результатам тести-рования находится в пределах от 150 до 330 включительно (в зоне био-логически обусловленных женских предпочтений);

(баллов Nm1  – сумма баллов у протестированных женщин и мужчин, индивидуальное число баллов у каждого из которых по результатам тести-рования находится в пределах от -40 до 145 включительно (в зоне биологи-чески обусловленных мужских предпочтений).

d1, d2, d3 можно принять в качестве биологически обусловленного эталона показателей ориентаций на сотрудничество в дилемме «сотрудни-чество – конкуренция» и ориентира для оценки аналитических показателей, полученных в результате применения предложенных нами  подходов в виде анкетирования к определению уровня ориентаций на сотрудничество в ди-лемме «сотрудничество – конкуренция».

Нами проведено анкетирование и тестирование 29 студентов IV курса факультета «Экономика и управление здравоохранением» Самарского госу-дарственного медицинского университета (12 мужского, 17 женского пола) и одного преподавателя мужского пола с целью получения индексов ориентаций на сотрудничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция» в работе, связанной с приобретением студентами знаний, навыков и умений в ходе освоения учебного курса «Менеджмент» и индексов биологически обу-словленных ориентаций на сотрудничество для последующего их сравнения.

Результаты анкетирования приведены в таблице 25:

Таблица 25

ИТОГИ АНКЕТИРОВАНИЯ СТУДЕНТОВ IV КУРСА ФАКУЛЬТЕТА «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ» И ПРЕПОДАВАТЕЛЯ САМАРСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

	№

п.п.
	ЭЛЕМЕНТЫ СИСТЕМЫ
	Сотрудничество в %%
	Конкуренция в %%
	Столбец 3/Столбец 4 (индексы ориентаций на сотрудничество)

	1
	2
	3
	4
	5

	
	Производители продукта:
	
	
	

	1.
	мужского пола
	40,9
	59,1
	0,69

	2.
	женского пола
	40,6
	59,4
	0,68

	3.
	мужского и женского пола
	41,2
	58,8
	0,7


Без данных анкетирования преподавателя показатели первой строки таблицы  равны: столбец 3 – 39,6; столбец 4 – 60,4; столбец 5 – 0,66, а третьей, соответственно: столбец 3 – 40, 2; столбец 4 – 59,8; столбец 5 – 0,67.

Результаты исчисления соотношений ориентаций на сотрудничество – конкуренцию (d1,d2,d3) по итогам тестирования приведены в таблице 26:

Таблица 26

ИТОГИ ТЕСТИРОВАНИЯ СТУДЕНТОВ IV КУРСА ФАКУЛЬТЕТА «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ» И ПРЕПОДАВАТЕЛЯ САМАРСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

	№

п.п.
	Элементы системы
	Nf
	Nm
	d1
	(NffNfm
	(NmmNmf
	d2
	(бал-ловNf1
	(бал-ловNm1 
	D3

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	Производители продукта:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	мужского пола
	
	
	
	2
	11
	0,18
	341
	1105
	0,31

	2.
	женского пола
	
	
	
	5
	12
	0,42
	940
	1400
	0,67

	3.
	мужского и жен-ского пола
	17
	13
	1,31
	7
	23
	0,36
	1581
	2205
	0,72


Без данных тестирования преподавателя d1 = 1,4, d2 = 0,45, d3 = 0,75.
При сравнении индексов ориентаций на сотрудничество в дилемме «со-трудничество – конкуренция» по результатам анкетирования и тестирования 30-ти производителей продукта (знаний, умений, навыков) наибольший интерес представляют показатель 3-ей строки пятого столбца из таблицы 25 и показатель 3-ей строки одиннадцатого столбца из таблицы 26, соответственно, 0,7 и 0,72. Последний является в данной ситуации биологически обусловленным эталоном ориентаций на сотрудничество работников данного коллектива студентов и преподавателя.

Оптимальный средний балл по предмету, который ведёт у данного кол-лектива студентов данный преподаватель по признаку ориентаций на сотруд-ничество в дилемме «сотрудничество – конкуренция» по 5-ти балльной шка-ле оценок должен быть равен от

5 баллов х 0,72 = 3,6 балла, до

5 баллов х 0,75 = 3,8 балла.

Таким образом показатели ориентаций на сотрудничество, получен-ные по итогам анкетирования и тестирования партнёров по внутриоргани-зационному бизнесу, позволяют выявить резерв неиспользованных возмож-ностей их сотрудничества в целях достижения реального максимального результата совместной целенаправленной профессиональной деятельности любой формальной производственной группы численностью не менее трид-цати человек.

По нашему мнению, адекватными инструментами, приближающими трудовой коллектив (команду) любой медицинской организации к достиже-нию реального максимального результата совместной профессиональной деятельности являются:

согласие и реализация в практике совместной профессиональной дея-тельности предложенных нами общих принципов сотрудничества;

наделение профессионалов, получивших по результатам тестирования от 150 до 180 баллов включительно, властными полномочиями в составе формальных производственных групп с численностью персонала 8 человек с параллельным обучением их теории менеджмента.

2.2.2. Подходы к измерению уровня делегирования полномочий и ответственности

Cущественными особенностями реформы управления национальным здравоохранением являются его демонополизация, децентрализация, демок-ратизация. Полисубъектность системы управления в национальной модели бюджетно-страховой медицины – подтверждение факта демократизации оте-чественного управления здравоохранением, в том числе на уровне лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ), на результаты деятельности которого в ходе реформы здравоохранения стали оказывать влияние такие факторы внешней среды как медицинские страховые организации, филиалы террито-риальных фондов обязательного медицинского страхования (ТФОМС), дру-гие организации и пациенты, для которых небезразличны итоги деятельности ЛПУ, особенно показатели качества результатов труда персонала медицин-ской организации.

Адекватной реакцией на проводимую в ходе реформы демократизацию управления национальным здравоохранением стало ожидание перемен в этом направлении и во внутренней среде медицинской организации. Поиск новых методических подходов, демократизирующих систему управления внутри ЛПУ.

У. Джек Дункан, 1996 рассматривает демократизацию управления или делегирование власти (delegation of authority) как  «передачу части полно-мочий руководителем свим подчиненным. Благодаря этому организация по-лучает двойной выигрыш. Во-первых, руководители высшего звена имеют в результате больше свободного времени и успевают присутствовать «одновре-менно во многих местах», а, во-вторых, сотрудники, получившие таким обра-зом больше власти, могут воспользоваться шансом для развития своих управленческих навыков.»

Из теории менеджмента также известно, что вся система управления организацией может быть фрагментирована (декомпозирована) на ряд так называемых функциональных областей менеджмента. Под функциональной областью менеджмента понимают ряд специальных и общих функций и задач управления, объединенных одной крупной целью [Разу М.Л. с соавт., 1994]. К функциональным областям менеджмента относят стратегическое планирование, маркетинг, инновации, управление производительностью, уп-равление качеством. В этот же ряд можно выстроить финансовый менедж-мент, управление рисками, управление персоналом.

В каждой функциональной области менеджмента в любой организации существует свой уровень демократизации управления или делегирования полномочий. На каждом направлении управленческой деятельности сущест-вует современный межотраслевой (универсальный для всех отраслей народ-ного хозяйства), отраслевой и внутриорганизационный набор (количество) инструментов управления. В маркетинге это реклама, исследование платеже-способного спроса и предложения товаров или услуг на рынке, другие ин-струменты, доступные специалистам-маркетологам. В управлении произво-дительностью, соответственно, методы изучения (определения) экстенсивной и интенсивной характеристик труда, хронометража, нормирования труда, - также прерогатива специалистов, занимающихся организацией и оплатой труда персонала организации.

То же можно сказать о других функциональных областях менеджмента, где для реализации организационных технологий управления требуются спе-циалисты, владеющие этими технологиями. Количество специалистов подоб-ного рода определяется уровнем (степенью) функционализации организации-онной структуры управления: количеством звеньев организационной струк-туры управления, в которых присутствует тот или иной функциональный элемент управления и количеством подразделений уровней управления, в которых этот элемент управления присутствует.

Перечислим элементы системы, определяющей уровень демократиза-ции внутриорганизационного управления:

1.  Удельный вес специалистов по направлению управления, произво-дительно и качественно реализующих межотраслевые организационные тех-нологии управления (d м);

2.  Удельный вес специалистов определенного профиля управления, реализующих отраслевые организационные технологии управления(d о);

3.  Удельный вес специалистов определенного профиля управления, реализующих внутриорганизационные технологии  управления(d в);

4.  Средний уделный вес специалистов определенного профиля управ-ления, реализующих межотраслевые, отраслевые и внутриорганизационные технологии управления(d с):

                                                          dм + do + dв

                         dс = --------------- ;        (30)

               3

Так как функциональные подразделения в организационной системе управления ЛПУ могут быть, скорее всего, локализованы на уровне отдела организации или в ее подразделениях, то первый вариант может быть фор-мализован как уровень демократизации (у.д.), равный 0,5, а второй, соот-ветственно, равный 1,0.

Кроме того можно исчислять два варианта интегрального показателя уровня демократизации (ИПуд-1 и ИПуд-2).

Первый вариант может быть исчислен как среднее арифметическое dс и у.д.:                                

                                                        dс + у.д.

   ИПуд-1 = --------- ;       (31)         

   2

Второй вариант может быть исчислен как произведение dс и у.д.:

ИПуд-2 = dс х у.д.       (32)

То есть, чем выше удельный вес специалистов-управленцев, произво-дительно и качественно реализующих управленческие технологии каждого вида, и средний удельный вес специалистов-управленцев, производительно и качественно реализующих 3 вида управленческих технологий и больше чи-сло уровней управления, задействованных в рамках функциональной области менеджмента, тем выше уровень демократизации управления по данному функциональному направлению.

Пример №1. В 1997г. в ЛПУ-1 и ЛПУ-2 dм, dо, dв, dс, у.д., ИПуд-1, ИПуд-2 имеют следующие значения (таблица 27):

Таблица 27

ХАРАКТЕРИСТИКИ УРОВНЕЙ ДЕМОКРАТИЗАЦИИ УПРАВЛЕНИЯ В ЛПУ-1 И ЛПУ-2 В 1997г.

	№

п.п
	НАИМЕНОВАНИЕ ХАРАКТЕРИСТИК
	ЛПУ-1


	ЛПУ-2



	1.
	Удельный вес специалистов определенного профиля управле- ния, реализующих межотраслевые орг. технологии управления  (dм) 
	0,7
	0,7

	2.
	… , реализующих отраслевые орг. технологии управления (dо)
	0,8
	0,8

	3.
	…, реализующих внутриорганизационные орг. технологии управ-ления (dв)
	0,9
	0,9

	4.
	Средний удельный вес (dс)
	0,8
	0,8

	5.
	Уровень демократизации (у.д.)
	0,5
	1,0

	6.
	Интегральный показатель уровня демократизации-1 (ИПуд-1) 
	0,65
	0,9

	7.
	Интегральный показатель уровня демократизации-2 (ИПуд-2)
	0,4
	0,8


Наглядно представленную в таблице картину можно изобразить  в виде следующей диаграммы (диаграмма 1).

Диаграмма 1

УРОВНИ ДЕМОКРАТИЗАЦИИ УПРАВЛЕНИЯ В ЛПУ-1 И ЛПУ-2 В 1997г.
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В 1998г. аналогичные характеристики уровней демократизации в ЛПУ-1 и ЛПУ-2 выглядят так (таблица 28):

Таблица 28

ХАРАКТЕРИСТИКИ УРОВНЕЙ ДЕМОКРАТИЗАЦИИ УПРАВЛЕНИЯ В ЛПУ-1 И ЛПУ-2 В 1998г.

	№

п.п
	НАИМЕНОВАНИЕ ХАРАКТЕРИСТИК
	ЛПУ-1
	ЛПУ-2

2

	1.
	Удельный вес специалистов определенного профиля управле- ния, реализующих межотраслевые орг. технологии управления  (dм) 
	0,8
	0,8

	2.
	… , реализующих отраслевые орг. технологии управления (dо)
	0,8
	0,9

	3.
	…, реализующих внутриорганизационные орг. технологии управ-ления (dв)
	0,9
	0,9

	4.
	Средний удельный вес (dс)
	0,83
	0,87

	5.
	Уровень демократизации (у.д.)
	0,5
	1,0

	6.
	Интегральный показатель уровня демократизации-1 (ИПуд-1) 
	0,66
	0,94

	7.
	Интегральный показатель уровня демократизации-2 (ИПуд-2)
	0,42
	0,87


Динамику обозначенных в таблицах 31 и 32 показателей можно увидеть на диаграмме 2:

Диаграмма 2

ДИНАМИКА УРОВНЕЙ ДЕЛЕГИРОВАНИЯ ПОЛНОМОЧИЙ И ОТВЕТСТВЕННОСТИ В ЛПУ-1 И ЛПУ-2 В 1997 – 1998г.г.
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Несколько иначе может быть формализован подход к изучению и опи-санию уровня демократизации управления качеством.

В науке об управлении качеством принято подразделение управления качеством в организации на административное и индивидуальное управление качеством.

В.В. Окрепилов, 1996 пишет, что «по отношению к качеству объекта, если им является такой элемент промышленной деятельности и производ-ственного процесса как, например, продукция, в международных стандартах применяется термин «управление качеством», который означает методы и виды деятельности оперативного характера, используемые для выполнения требований к качеству. Если же за объект рассмотрения мы приняли органи-зацию или систему, то международные стандарты рекомендуют характеризо-вать эту ситуацию термином «административное управление качеством (об-щее руководство качеством)», который означает те аспекты общей функции управления, которые в области качества определяют политику, цели и ответ-ственность. Используемые при этом средства – планирование качества, упра-вление им, обеспечение качества и его улучшение в рамках системы каче-ства».

Описанный понятийный подход универсален и актуален не только для промышленного, но и для медицинского производственного процесса, а «управление качеством» можно рассматривать в контексте индивидуального управления качеством, имея в виду управление качеством продукции (ре-зультатов труда) со стороны индивида – профессионала. 

Индивидуальное управление качеством продукции, как показывает японский опыт управления качеством, может быть реализовано через меха-низм работы кружков качества. Вместе с тем у части профессионалов сущее-ствует стремление улучшить показатели качества продукции как следствие понимания стратегии: «Через улучшение качества продукции – к успеху фирмы и личному профессиональному успеху».

В этом направлении формализовать демократизацию управления каче-ством можно, во-первых, исчисляя удельный вес участников кружков каче-ства по профессиональным группам и в целом по организации, а также, анна-лизируя уровень и динамику этих показателей. Во-вторых, исчисляя удель-ный вес профессионалов по каждой профессиональной группе и по орга-низации, внесших предложения по улучшению качества продукции, не уча-ствуя в работе кружков качества, и, отслеживая уровень и динамику этих показателей.

То есть, если перечень профессиональных групп выглядит так (таблица 29), то удельный вес участников кружков качества из профессиональной группы №1.1. может быть обозначен как dукк1.1. и так далее вплоть до dукк1.6., а удельный вес профессионалов, подавших предложения, пригод-ные для внедрения в систему улучшения результатов труда по профессио-нальной группе, соответственно, - dппп1.1. и так далее. Тогда средний удель-ный вес профессионалов из профессиональных групп основного и вспомо-гательного персонала, участвующих в работе кружков качества может быть исчислен так (формула 33):

Таблица 29

ВАРИАНТ ПЕРЕЧНЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ГРУПП В ЛПУ

	№

п.п.
	НАИМЕНОВАНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ГРУПП В ЛПУ

	1.
	ОСНОВНОЙ ПЕРСОНАЛ

	1.1.
	Управленцы первого и второго уровней управления

	1.2.
	Управленцы – руководители подразделений

	1.3.
	Старшие медицинские сестры

	1.4.
	Врачи:

	1.4.1.
	Терапевты;

	1.4.2.
	Хирурги и т.д.

	1.5.
	Медицинские сестры

	1.6.
	Младший медицинский персонал

	2.
	ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЙ ПЕРСОНАЛ

	2.1.
	Инженеры

	2.2.
	Техники

	2.3.
	Снабженцы

	2.4.
	Электрики

	2.5.
	Слесари

	2.6.
	Другой вспомогательный персонал


                                             (dукк1.1.-1.6. + (dукк2.1.-2.6.

  dсукк = ---------------------------- (33), а

       13

средний удельный вес профессионалов, подавших предложения, приго-дные для внедрения в систему улучшения результатов труда, оставшихся вне кружков качества, может быть исчислен по формуле (34):

                                      (dппп1.1.-1.6. + (dппп2.1.-2.6.

   dсппп = ------------------------------ (34).

       13

Тогда уровень демократизации индивидуального управления качеством в организации (У.Диук) можно исчислить по формуле (35):

       dcукк + dcппп

У.Диук = --------------- (35).

       2

Результаты расчетов также могут быть представлены в виде столби-ковых диаграмм.

Механизм преобразования результатов демократизации администрати-вного управления качеством в организации в пригодную для анализа инфор-мацию отличается от подходов, приведенных при описании процессов, свя-занных с изучением уровня и динамики делегирования полномочий в других видах управленческой деятельности тем, что в административное управление качеством могут быть вовлечены кроме формальных и неформальные лидеры профессиональных групп в организации (метод расширения круга лиц, готовящих информацию для принятия управленческого решения).

Кроме того, механизм демократизации административного управления качеством результатов труда в медицинской организации связан с таким, описанным нами  элементом системы административного управления каче-ством в организации, как «общие принципы сотрудничества», а также с механизмами выявления и коррекции соотношения ориентаций в дилемме «сотрудничество – конфронтация».

Индикаторами уровня и динамики демократизации административного управления качеством в ЛПУ при этом могут служить показатели уровня и динамики удельного веса (уровней участия – «у.у.») формальных (dф) и неформальных (dн) лидеров профессиональных групп и организации в целом, фактически принимающих компетентное участие в решении управ-ленческих  задач в сфере административного управления качеством. При этом в качестве инструментов мы предлагаем использовать метод индивиду-ального мозгового штурма, эвристический метод заполнения матрицы пред-почтений (парных сравнений), метод проведения так называемых организа-ционно – деятельностных игр (ОДИ).

В предлагаемом варианте число ступеней управления пациентом в ЛПУ, на которые делегируется власть, увеличивается с 2-х до 6-ти, а «коэффициент делегирования полномочий» или уровень демократизации (у.д.) может возрастать от 1/6 до 1,0.

Пример №2: в организационно – деятельностной игре, решающей управленческую задачу: «Оптимизация результатов распределения фонда материального поощрения в ЛПУ», должны принять участие: формальных лидеров – 35 человек, (первые 3 профессиональные группы  из таблицы 29) неформальных, соответственно, - 60 человек (3 профессиональные группы с номера 4 основного персонала и 6 профессиональных групп вспомогатель-ного персонала из таблицы 29). Фактически приняли участие от профес-сиональной группы №1 – 5 человек, от профессиональной группы №2 – 13 человек, от профессиональной группы №3 – 12 человек, от профессиональ-ных групп №1 и №2 блока вспомогательного персонала, соответственно, по 2 человека.  Требуется определить интегральный уровень демократизации ад-министративного управления качеством при решении данной управленчес-кой задачи (таблица 30).

Таблица 30

Уровень участия персонала ЛПУ в ОДИ

	№
	НАИМЕНОВАНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ
	Приняли участие
	Уровень

	п.п.
	ГРУПП В ЛПУ
	По плану

(чел)
	Фактически

(чел)
	Участия

	1.
	ПО ОСНОВНОМУ ПЕРСОНАЛУ
	77
	72
	0,94

	1.1.
	От первой профессиональной группы
	7
	5
	0,71

	1.2.
	От второй профессиональной группы
	14
	13
	0,93

	1.3.
	От третьей профессиональной группы
	14
	12
	0,86

	1.4.
	От четвертой профессиональной группы
	14
	14
	1,0

	1.5.
	От пятой профессиональной группы
	14
	14
	1,0

	1.6.
	От шестой профессиональной группы
	14
	14
	1,0

	2.
	ПО ВСПОМОГАТЕЛЬНОМУ ПЕРСОНАЛУ
	18
	16
	0,89

	2.1.
	От первой профессиональной группы
	3
	2
	0,67

	2.2.
	От второй профессиональной группы
	3
	2
	0,67

	2.3.
	От третьей профессиональной группы
	3
	3
	1,0

	2.4.
	От четвертой профессиональной группы
	3
	3
	1,0

	2.5.
	От пятой профессиональной группы
	3
	3
	1,0

	2.6.
	От шестой профессиональной группы
	3
	3
	1,0

	
	ИТОГО:
	95
	88
	0,93


Из таблицы 30 видно, что dф равно 30/35 и равно 0,86, а dн, соответственно, -  58/60 – 0,97. Коэффициент делегирования полномочий в нашем случае, соответственно, равен 1.0, так как управленческую задачу решают представители всех 6-ти уровней управления пациентом в ЛПУ. Следовательно организационный уровень демократизации административно-го управления качеством (У.Даук-1) равен в первом случае:

У.Даук-1 = (0,93 + 1,0)/2 = 1,93/2 = 0,96.

Во втором случае, соответственно:

У.Даук-2 = 0,93 х 1,0 = 0,93.

 Полученные по приведенной схеме результаты, характеризующие ор-ганизационный уровень демократизации административного управления кА-чеством, в случае решения не одной, а нескольких управленческих задач с помощью ОДИ и других элементов описанного здесь механизма суммируют и делят на количество проведенных ОДИ:

                     У.Даук-1.1 + У.Даук-1.2 + … +У.Даук-1.n    (У.Даук-1.n
   У.Дсаук-1 = ------------------------------------------ = ------------- (36)

                                                                n х ОДИ                                n х ОДИ

                                                     (У.Даук-2.n
  У.Дсаук-2 = -------------- (37).
                                                       n х ОДИ 

Исчисленные результаты также можно представить графически.

Предлагаемые подходы по формализации характеристик демократии-зации управления, в том числе административного и индивидуального упра-вления качеством в ЛПУ, уточняют анализ его развития от существующего уровня демократизации управления качеством к всеобщему управлению качеством в медицинской организации. 

2.2.3. О формировании индексов: ценностных ориентаций и слаженности команды профессионалов

Формально уровень или индекс согласия (Ис) с общечеловеческими ценностями можно описывать в виде характеристики соотношения средней арифметической индексов согласия респондентов с универсальными, духов-ными, культурными общечеловеческими ценностями и материальными цен-ностями (Исо):

Исо = [(ИсУЦ+ИсДЦ+ИсКЦ)/3]/ИсМЦ   (38)

и в виде средней арифметической характеристики индексов согласия респондентов с универсальными, духовными, культурными, материальными общечеловеческими ценностями (Иса):

Иса = [(ИсУЦ+ИсДЦ+ИсКЦ+ИсМЦ)/4   (39)

а, в итоге индекс согласия респондентов с общечеловеческими ценно-стями (Ис) можно описывать в виде средней арифметической характеристики Исо и Иса:

Ис = (Исо+Иса)/2   (40), где

ИсУЦ – индекс согласия респондентов с универсальными общечелове-ческими ценностями;

ИсДЦ – индекс согласия респондентов с духовными общечеловечес-кими ценностями;

ИсКЦ – индекс согласия респондентов с культурными общечеловечес-кими ценностями;

ИсМЦ – индекс согласия респондентов с материальными общечелове-ческими ценностями.

Таков же алгоритм исчисления индекса предпочтений респондентами общечеловеческих ценностей (Ип): уровень или индекс предпочтений рес-пондентами (Ип) общечеловеческих ценностей можно описывать в виде ха-рактеристики соотношения средней арифметической индексов предпочтений респондентами универсальных, духовных, культурных общечеловеческих ценностей и материальных ценностей (Исоп):

Исоп = [(ИпУЦ+ИпДЦ+ИпКЦ)/3]/ИпМЦ   (41)

и в виде средней арифметической характеристики индексов предпочте-ний респондентами универсальных, духовных, культурных, материальных общечеловеческих ценностей (Исап):

Исап = [(ИпУЦ+ИпДЦ+ИпКЦ+ИпМЦ)/4   (42)

а, в итоге индекс предпочтений респондентами общечеловеческих цен-ностей (Ип) можно описывать в виде средней арифметической характерис-тики Исоп и Исап:

Ип = (Исоп+Исап)/2   (43), где

ИпУЦ – индекс предпочтений респондентами универсальных общече-ловеческих ценностей;

ИпДЦ – индекс предпочтений респондентами  духовных общечелове-ческих ценностей;

ИпКЦ – индекс предпочтений респондентами  культурных общечело-веческих ценностей;

ИпМЦ – индекс предпочтений респондентами  материальных общече-ловеческих ценностей.

Итоговая формула исчисления индекса ценностных ориентаций рес-пондентов (ИЦО) может быть описана так:

ИЦО = (Ис+Ип)/2   (44)

К базовым духовным ценностям мы относим любовь, доброту, справе-дливость, совесть, веру, душу; к базовым культурным, - красоту, образова-ние, право, достоинство, труд, семью; к базовым материальным, соответст-венно, - деньги, капитал, пищу, одежду, жилище, рабочее место; к универ-сальным, - здоровье. В этой связи для нас представляло интерес проведение исследования предпочтенй людей в контексте их базовых ценностей. Такое исследование было проведено среди 44 студентов Самарского государствен-ного медицинского университета в мае 2006 года. При этом по полу респон-денты распределились так: лиц мужского пола – 11 или 25 %, лиц женского пола – 33 или 75 %. На первом этапе данного исследвания были выяалены уровни согласия респондентов с предложенными характеристиками в четы-рёх группах общечеловеческих ценностей, проведено их ранжирование. Ито-ги первого этапа исследования представлены в таблице 31. Наиболее высоки уровни согласия респондентов с такими общечеловеческими ценностями как: Здоровье – 44 или 100,0%, Образование – 42 или 95,45 %, Доброта – 41 или 93,18 %, Совесть, Жилище – 40 или 90,91 %, Справедливость – 38 или 86,36 %, Любовь, рабочее место – 37 или 84,09 %.

Таблица 31

ИТОГИ РАНЖИРОВАНИЯ УРОВНЕЙ СОГЛАСИЯ РЕСПОНДЕНТОВ С ТЕМ, ЧТО К ОБЩЕЧЕЛОВЕЧЕСКИМ ЦЕННОСТЯМ МОЖНО ОТНЕСТИ

	№

п.п
	Наименование групп и категорий общечеловеческих ценностей
	Да 
	Нет 
	Затрудняюсь ответить
	Ранговые места

	
	
	в абс. ц.
	в %%
	в абс. ц.
	в %%
	в абс. ц.
	в %%
	в %%

	1.
	ДУХОВНЫЕ ЦЕННОСТИ:

	1.1.
	Любовь 
	37
	84,09
	-
	-
	7
	15,91
	4

	1.2.
	Доброта 
	41
	93,18
	1
	2,27
	2
	4,55
	1

	1.3.
	Справедливость 
	38
	86,36
	2
	4,55
	4
	9,09
	3

	1.4.
	Совесть 
	40
	90,91
	-
	-
	4
	9,09
	2

	1.5.
	Вера 
	28
	63,64
	3
	6,82
	13
	29,54
	5 – 6

	1.6.
	Душа 
	28
	63,64
	1
	2,27
	15
	34,09
	5 – 6

	2.
	КУЛЬТУРНЫЕ ЦЕННОСТИ:

	2.1.
	Красота 
	31
	70,45
	1
	2,27
	12
	27,28
	6

	2.2.
	Образование 
	42
	95,45
	-
	-
	2
	4,55
	1

	2.3.
	Право 
	36
	81,82
	-
	-
	8
	18,18
	2 – 4

	2.4.
	Достоинство
	34
	77,27
	1
	2,27
	9
	20,46
	5

	2.5.
	Труд
	36
	81,82
	-
	-
	8
	18,18
	2 – 4

	2.6.
	Семья 
	36
	81,82
	-
	-
	8
	18,18
	2 – 4

	3.
	МАТЕРИАЛЬНЫЕ ЦЕННОСТИ:

	3.1.
	Деньги
	35
	79,54
	1
	2,27
	8
	18,19
	3 – 4

	3.2.
	Капитал
	35
	79,54
	3
	6,82
	6
	13,64
	3 – 4

	3.3.
	Пища
	27
	61.36
	4
	9,09
	13
	29,55
	5

	3.4.
	Одежда
	25
	56,82
	5
	11,36
	14
	31,82
	7

	3.5.
	Обувь
	26
	59,09
	5
	11,36
	13
	29,55
	6

	3.6.
	Жилище
	40
	90,91
	-
	-
	4
	9,09
	1

	3.7.
	Рабочее место
	37
	84,09
	-
	-
	7
	15,91
	2

	4.
	УНИВЕРСАЛЬНЫЕ ЦЕННОСТИ:

	4.1.
	Здоровье
	44
	100,0
	-
	-
	-
	-
	


	Примечание:
	в абс. ц. – в абсолютных цифрах.


Наибольшие затруднения в дилемме: «согласиться – не согласиться» с внесением в ту или другую группу общечеловеческих ценностей в группе «духовные ценности» у респондентов вызвала такая категория как «Душа»: 15 или 34, 09 %; в группе «материальные ценности», - «одежда»: 14 или 31,82 %; в группе «культурные ценности», - «Достоинство»: 9 или 20,46 %. Максимально не приемлют в качестве общечеловеческих ценностей в группе «духовые ценности», - «Веру», - 3 или 6,82 %; в группе «культурные цен-ности», - «Красоту» и «Достоинство», - 1 или 2,27 %; в группе «материаль-ные ценности», - «одежду» и «обувь», - 5 или 11,36 % респондентов.

Диполь: «индивидуальное – универсальное» призвания человека в диа-лектике единичного и общего может и должен быть формализован. Первая его часть: «индивидуальное призвание» может быть определено методами соционики. Вторая, - «универсальное призвание», - на основе дуальной био-социальной сути человеческой жизни: каждый человек, - носитель нравст-венного чувства (воспрозводство духовных ценностей); творец порядка (рас-ширенное воспроизводство вида, культурных и материальных ценностей).

На втором этапе исследования с помощью матрицы предпочтений (па-рных сравнений) формализованы весовые коэффициенты предпочтений 32 респондентов (10 или 31,25 % лиц мужского пола, 22 или 68,75 % лиц женского пола) в четырёх группах общечеловеческих ценностей (таблица 32) и в каждой из трёх групп общечеловеческих ценностей: духовных, культур-ных, материальных (таблицы 33, 34, 35).

Таблица 32

ПРЕДПОЧТЕНИЯ РЕСПОНДЕНТОВ В СИСТЕМЕ ОБЩЕЧЕЛОВЕЧЕСКИХ ЦЕННОСТЕЙ (весовые характеристики и ранговые места)

	№

п.п.
	Наименование страт общечеловеческих ценностей
	Удельный вес предпочтений (в %%)
	Ранговые места

	1.
	Духовные ценности
	32,145
	1

	2.
	Культурные ценности
	20,62
	3

	3.
	Материальные ценности
	16,56
	4

	4.
	Универсальные ценности
	30,675
	2

	
	Итого:
	100,0
	


Таблица 33

ПРЕДПОЧТЕНИЯ РЕСПОНДЕНТОВ В СИСТЕМЕ ДУХОВНЫХ ЦЕННОСТЕЙ

	№

п.п.
	Наименование страт общечеловеческих ценностей
	Удельный вес предпочтений (в %%)
	Ранговые места

	1.
	Любовь
	17,31
	3

	2.
	Доброта
	14,75
	6

	3.
	Справедливость
	15,27
	5

	4.
	Совесть
	16,34
	4

	5.
	Вера
	18,11
	2

	6.
	Душа
	18,22
	1

	
	Итого:
	100,0
	


Таблица 34

ПРЕДПОЧТЕНИЯ РЕСПОНДЕНТОВ В СИСТЕМЕ КУЛЬТУРНЫХ ЦЕННОСТЕЙ

	№

п.п.
	Наименование страт общечеловеческих ценностей
	Удельный вес предпочтений (в %%)
	Ранговые места

	1.
	Красота
	10,65
	6

	2.
	Образование
	17,92
	3

	3.
	Право
	14,86
	4

	4.
	Достоинство
	17,95
	2

	5.
	Труд
	14,28
	5

	6.
	Семья
	24,34
	1

	
	Итого:
	100,0
	


Таблица 35

ПРЕДПОЧТЕНИЯ РЕСПОНДЕНТОВ В СИСТЕМЕ МАТЕРИАЛЬНЫХ ЦЕННОСТЕЙ

	№

п.п.
	Наименование страт общечеловеческих ценностей
	Удельный вес предпочтений (в %%)
	Ранговые места

	1.
	Деньги
	10,44
	7

	2.
	Капитал
	12,0
	5

	3.
	Пища
	18,1
	2

	4.
	Одежда
	12,2
	4

	5.
	Обувь
	11,22
	6

	6.
	Жилище
	19,02
	1

	7.
	Рабочее место
	17,02
	3

	
	Итого:
	100,0
	


Как видно из таблицы 32 на первом месте у респондентов в системе общечеловеческих ценностей, - ценности духовные, на втором, - здоровье, на третьем, - культурные и на четвёртом, - материальные ценности. Из таблицы 33 видно: на первом месте в иерархии духовных ценностей у респондентов, - душа, на втором, - вера, на третьем, - любовь, на четвёртом, - совесть, на пятом, - справедливость, на шестом, - доброта. В иерархии ценностей культу-ры (таблица 34) на первом месте, - семья, на втором, - достоинство, на тре-тьем, - образование, на четвёртом, - право, на пятом, - труд, на шестом, - кра-сота. Соответственно в иерархии материальных ценностей (таблица 35) на первом месте, - жилище, на втором, - пища, на третьем, - рабочее место, на четвёртом, - одежда, на пятом, - капитал, на шестом, - обувь, на седьмом, - деньги.

Если интерпретировать предпочтения респондентов из таблицы 32, упорядочивающей их представления о приоритетах в четырёх группах обще-человеческих ценностей, в категориях «базис» и «надстройка», то к базису социальной жизни данных респондентов следует отнести духовные ценности и здоровье, - те группы ценностей, которые коррелируют с универсальным призванием человека: носитель и реализатор нравственности и творец по-рядка, который, в свою очередь зиждится на нравственной гармонии цели (миссии) и результата человеческой деятельности. Культурные и материаль-ные ценности надстраивают здание гармонии цели (миссии) и результата человеческой деятельности. Вместе с тем, памятуя о расхожей мудрости: «Устами ребёнка глаголет истина» и констатируя достаточно юный возраст представленных в рамках данного исследования респондентов, можно пред-положить, что когда они погрузятся в реальную действительность социума, не все из них смогут выдержать испытание безнравственными и нездоро-выми, в широком смысле, её аспектами, что приведёт к другим предпочте-ниям в приведённых группах общечеловеческих ценностей и к печальному выводу, что не все люди способны реализовать своё универсальное челове-ческое призвание.

Комментируя приоритеты: в группе духовных ценностей, по нашему убеждению, первое место здесь должна занимать любовь как главный кри-терий оптимальности управления такой духовноинтеллектуально-сущно-стной характеристикой человека как активность; в группе культурных ценно-стей на первое место мы ставим труд и красоту,   так как они являются исто-чником всех остальных, в том числе культурных ценностей; в иерархии материальных ценностей на первое место следует поставить деньги как источник производства и потребления других материальных ценностей.

«… генезис креатосферы уже в 1960 – 1970-е годы бросил челове-ческому миру вызов: черты homo oeconomicus стали вытесняться рожда-ющимися ценностями и мотивами homo creator , развернулась не только научно-техническая, но и «человеческая революция»…

Хорошо известны работы «радикальных гуманистов» (Э. Фромм и др.), подчёркивавших ограниченность и преходящий характер homo oeconomi-cus…

от масштаба развития… творческого потенциала всех людей незави-симо от их способности «инвестировать в самих себя» во всё большей и большей мере зависит не только прогресс современного общества, в том числе и экономический, но и сама его способность к прогрессу, а то и к выживанию.» [Бузгалин А., Колганов А., 2006]

На наш взгляд идею, сформулированную А. Бузгалиным, А. Колга-новым в последнем абзаце следует предварить следующей мыслью: «от глубины осмысления человеком своих индивидуального и универсального предназначений».

С позиций соционики уровень слаженности работы любой команды можно формально описать так:

Число людей с социотипами, адекватными команде правого кольца социального прогресса

Усркпксп = ---------------------------------------------------------------- (45) ;

8

Число людей с социотипами, адекватными команде левого кольца социального прогресса

Усрклксп = ---------------------------------------------------------------- (46) ;

8

                      Усркпксп + Усрклксп

      Усркплксп =  ----------------------------- (47) , где

                    2

Усркпксп – уровень слаженности работы команды правого кольца со-циального прогресса;

Усрклксп – уровень слаженности работы команды левого кольца со-циального прогресса;

Усркплксп – уровень слаженности работы команд правого и левого ко-лец социального прогресса.

При этом социотип можно определить как генотип деятельности чело-века в социуме.

В этой связи представляют интерес подходы к формированию и работе команды профессионалов председателя совета директоров стратегически ус-пешной компании ИСТ ЛАЙН Д.В. Каменщика, 2005: «Для отечественной управленческой культуры характерен такой приём, как полная смена коман-ды… Полностью менять команду также бессмысленно как менять население страны. Это среднестатистические люди, которые являются носителями так называемых «генетических качеств персонала»… Есть такой термин – «пенитенциарный порог»: он составляет около 4 %…Силовые меры эффек-тивны на значениях ниже пенитенциарного порога, выше этого порога нет плохих людей, есть плохие технологии. Говоря о генетических качествах персонала, я не имею в виду, что поведение людей жёстко обусловлено какими-то врождёнными национальными особенностями. Оно скорее опреде-ляется экономическими факторами, а те, в свою очередь, - природно-кли-матическими…

Команда – это те, кто по целому ряду причин подходят для выполнения конкретных задач. Я имею в виду возрастные признаки, мотивацию, профес-сиональную подготовку… Понятие «команда» не имеет никакого отношения к личной преданности и лояльности.»

2.3. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ФОРМИРОВАНИЯ ИНТЕГРАЛЬНОГО ИНДЕКСА СОЦИАЛИЗАЦИИ ПЕРСОНЫ И ГРУПП В ТРУДОВОМ СОЦИУМЕ

Если верно предположение о том, что Земля не единственная во все-ленной планета, на которой возможна жизнедеятельность духовноразумных существ, то можно описывать социализацию этих существ в широком (кос-мическом) и узком (земном) смыслах этого процесса. В широком, - как ре-ализацию, с одной стороны, базового, в разной степени осознанного, мотива каждого духовноразумного существа к гармонии (единению) с космосом, природой, обществом, самим собой и, с другой стороны, - как реализацию призвания каждого духовноразумного существа: индивидуального (воплоще-ние своего социотипа) и универсального (сотворец сущего). В узком, - то же, только в рамках земного человеческого социума. В системном плане в рамках базового мотива процесс социализации тесно увязан с процессами космизации, натурализации гуманизации человека.

В контексте управления социализацией можно выстраивать следую-щую логику этого процесса:

миссией социализации является, - «Формирование необходимой и до-статочной, в контексте идеи равных возможностей для всех, универсальной силы (потенциала) веры, надежды, любви, терпения, мудрости на основе пра-вильного баланса ценностных ориентаций, профессионализма, конкуренто-способности, слаженной работы команд для реализации индивидуального (через воплощение социотипа) и универсального (сотворец сущего) при-званий каждого честного и разумного существа, увеличивающих гармонию каждого с космосом, природой, обществом, самим собой, путём конструиро-вания и построения на основе знаний, умений, навыков космоса, природы, общества, самого себя с девизом: «За здоровые: культурную, правовую, конкурентную внешнюю и внутреннюю среды обитания каждого честного и разумного человека» для формирования здорового сообщества»; представ-ленная миссия может и должна стать основой общественного договора лю-бого уровня.

главным мотивом социализации является, - стремление к гармонии с космосом, природой, обществом, самим собой;

стимулами социализации являются, - правили игры, генерируемые ба-зовыми: культуры, права, экономики и другими социальными институтами;

результатом социализации является, - интегральный уровень общест-венного здоровья в широком смысле: интегральная характеристика следую-щих индексов, - уровень физического здоровья, уровень ментального здоро-вья, уровень социального здоровья, уровень ЗОЖ, уровень благополучия вне-шней среды обитания: на производстве, дома, бытового ареала пребывания, места хоббиальной жизнедеятельности человека, уровень наследственной предрасположености к болезням, уровень КМП, уровень профилактической деятельности МО, уровень экономических ресурсов для уменьшения силы действия факторов риска ВОЗ, 1 – уровень заболеваемости, 1 – уровень ин-валидизации, уровень естественного прироста (убыли) населения, уровень средней продолжительности предстоящей жизни, уровень ориентаций жен-щины на рождение детей, уровень ориентаций мужчины на рождение детей, ИРЧП;

процессы социализации в широком смысле, - космизация, натурали-зация, собственно социализация, гуманизация;
субстратом-рецептором, воспринимающим управляющие воздейст-вия, - следующие базовые элементы личности духовноразумного существа: социотип и потенциал креативности (творческий потенциал);

в качестве философской дефиниции процесса управления социализа-цией нами избрана мысль: «Управляй в рамках правильного баланса добра и зла».

В соответствии с приведённым контекстом общая схема механизма управления социализацией в широком смысле может быть представлена следующим образом (схема):

Схема

ВАРИАНТ ОБЩЕЙ СХЕМЫ МЕХАНИЗМА УПРАВЛЕНИЯ СОЦИАЛИЗАЦИЕЙ ДУХОВНОРАЗУМНОГО СУЩЕСТВА

МИССИЯ

↑

РЕЗУЛЬТАТ

↑

ПРОЦЕССЫ

↑

СУБСТРАТ-РЕЦЕПТОР, ВОСПРИНИМАЮЩИЙ УПРАВЛЯЮЩИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ

                                                                  ↑                               ↑

БАЗОВЫЙ МОТИВ ↔ СТИМУЛЫ

↑

ФИЛОСОФСКАЯ ДЕФИНИЦИЯ ПРОЦЕССА УПРАВЛЕНИЯ СОЦИАЛИЗАЦИЕЙ

	Примечания:
	Общественное здоровье – итог социализации в виде состояния соци-ального благополучия; может быть формализовано интегральной харак-теристикой в виде средней арифметической величины следующих ин-дексов: соотношение духовных и материальных ценностных ориентаций, уровень профессионализма, уровень конкурентоспособности человека, уровень слаженности работы комаед, в деятельности которых принимает участие человек, ИРЧП;

	
	Культура – приоритетный социальный институт, потенциал и его дина-мика правильного баланса ценностных ориентаций людей и их традиций;

	
	Структура культуры – представлена культурным потенциалом и куль-турной динамикой. Культурный потенциал – это статика, миг, фотогра-фия имеющихся у человека ценностей, традиций, а культурная динамика – это приращение ценностей и традиций (развитие культурного потенциа-ла) на основе творческого процесса, который является главным элемен-том трудовой деятельности человека в инновационном (развивающем) аспекте характеристик продукта труда. Таким образом творчество в дан-ном контексте выступает в качестве базового фактора культурной дина-мики;

	
	Творческий потенциал (потенциал креативности) – знания, навыки, умения, тесно сцепленные с базовым мотивом;

	
	Правильный баланс ценностных ориентаций – когда соотношение духов-ных и материальных ценностных ориентаций больше единицы;

	
	Социотип – «… это категория людей, объединённых общностью каких-либо внешних или внутренних черт… константа, т.е. неизменная часть любой коммуникативной системы, её невидимая инфраструктура. Следо-вательно социотип имеет идеальный характер, но его проявления в жиз-ни реальны и их легко обнаружить… структура коллективного бессозна-тельного, управляющая взаимодействием физического, психологическо-го, социального и интеллектуального проявлений личности»;

	
	Базовые движущие силы развития социотипа и творческого потенциала – образование и развитие со знаком «плюс» правильного баланса ценнос-тных ориентаций.


Не измерив уровень социализации человека как коммуникантно-кон-курентной общественной сущности, невозможно представить уровень его об-щественного успеха. Базовыми характеристиками социализации человека в его трудовом, семейном микросоциумах являются институциональные харак-теристики исполнения им ролей: профессионала, конкурента, носителя обще-человеческих ценностей, творца вида, коммуникантного человека при фор-мировании в первую очередь базовых институтов трудового и семейного ми-кросоциумов. К базовым институтам трудового микросоциума мы относим: профессионализм, конкурентоспособность, ценностные ориентации работни-ка, слаженность работы команд данного микросоциума; а семейного, - ценно-стные ориентации, конкурентоспособность, расширенное воспроизводство вида, слаженность работы команды – семьи. Для того, чтобы оценить степень или уровень социализации человека в трудовом и семейном микросоциумах, следует формализовать измерители базовых институциональных характерис-тик исполнения человеком ролей при формировании им базовых институтов трудового и семейного микросоциумов. К таким измерителям следует отне-сти: индекс ценностных ориентаций человека (ИЦО), уровень его профессио-нализма (УП), конкурентоспособности (УК), воспроизводства вида (УВВ), а также, - уровень слаженности работы команд (УСК) с его участием в их деятельности, которые дают представление об уровне (индексе) социализа-ции (ИС) данного человека в том или ином микросоциумах и, следова-тельно, - в макросоциуме и могут быть представлены в виде средней арифметической величины из четырёх предлагаемых критериев для трудо-вого микросоциума:

            ИЦО+УП+УК+УСК

        ИСтм = -------------------------- (48),

             4

где: ИСтм – индекс социализации в трудовом микросоциуме;

а также в виде средней арифметической величины из следующих изме-рителей: индекс ценностных ориентаций, уровень конкурентоспособности, уровень воспроизводства вида, уровень слаженности работы команды – семьи для семейного микросоциума:

ИЦО+УК+УВВ+УСКс

ИСсм = ---------------------------- (49), где:

4

УСКс – уровень слаженности работы команды – семьи;

ИСсм – индекс социализации в семейном микросоциуме.

Можно также исчислить индекс социализации человека интегральный (ИСИ):

       ИСтм+ИСсм

ИСИ = ---------------- (50)

      2

Получив динамические ряды представленных измерителей, можно влиять на изменение этих характеристик в сторону их улучшения, то есть управлять процессом и результатами социализации человека в трудовом и семейном микросоциумах.

Если суть социального по Г. Зиммелю: «Система взаимных со-пряжённых обязательств», а выполнение любого обязательства связано с коммуникациями; если конкуренция – это борьба за выживание; если человек – биосоциален, то можно утверждать, что суть социальной части социально-биологического творческого потенциала человека – это баланс его ком-муникантных и конкурентных ориентаций, проявляющийся в вариантах его поведения в социуме.

В силу коммуникантно-конкурентной сущности потенциалов тру-дящихся персон можно описывать взаимовлияние базовых характеристик прогресса трудовой жизни работников любого подразделения (социализации персон в трудовом микросоциуме) любой, в том числе и медицинской орга-низации следующим образом:

                                    УПр-1+Укр-1+УСКр-1+ИЦОр-1   УПр-2+УКр-2+УСКр-2+ИЦОр-2

                        --------------------------------------------------- ≥ --------------------------------------------------   (51)   или

                4                                                                  4
                                  УПр-1+УКр-1+УСКр-1+ИЦОр-1   УПр-2+УКр-2+УСКр-2+ИЦОр-2

                                          --------------------------------------------------- ≤ --------------------------------------------------   
       4                                                            4

а взаимовлияние базовых институциональных характеристик трудовой жизни подразделений организации можно описать в виде такого баланса:

                                    УПп-1+УКп-1+УСКп-1+ИЦОп-1   УПп-2+УКп-2+УСКп-2+ИЦОп-2

                        --------------------------------------------------- ≥ --------------------------------------------------   (52)   или

                    4                                                                4

                                  УПп-1+УКп-1+УСКп-1+ИЦОп-1   УПп-2+УКп-2+УСКп-2+ИЦОп-2

                                          --------------------------------------------------- ≤ --------------------------------------------------      где:

              4                                                                    4

р-1 и р-2 – работник – 1 и работник – 2;

п-1 и п-2 – подразделение – 1 и подразделение – 2;

УП – уровень профессионализма;

УК – уровень конкурентоспособности;

УСК – уровень слаженности рпботы команды профессионалов;

ИЦО – индекс ценностных ориентаций.

Таким образом вариант модели управления социализацией персоны и социальных групп (команд) трудового микросоциума медицинской орга-низации может выглядеть так (схема 46):

Схема 46

ВРИАНТ МОДЕЛИ УПРАВЛЕНИЯ СОЦИАЛИЗАЦИЕЙ ПЕРСОНЫ И СОЦИАЛЬНЫХ ГРУПП (КОМАНД) ТРУДОВОГО МИКРОСОЦИУМА МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

	СУБЪЕКТ УПРАВЛЕНИЯ:

	
	ОРГ. СТРУКТУРЫ УПРАВЛЕНИЯ
	
	ОРГАНИЗАЦИОННЫЙ МЕХАНИЗМ УПРАВЛЕНИЯ
	

	
	Организации – места работы
	Семьи
	
	Цели
	Стратегии
	Принципы
	

	
	
	
	
	
	
	Функции
	Методы
	Алгоритм
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОБЪЕКТ УПРАВЛЕНИЯ:

	
	Уровень конкурентоспособ-ности профессионала
	
	Уровень конкурентоспособности организации – места работы
	

	
	Уровень профессионализма
	
	Уровень конкурентоспособности семьи
	

	
	Уровень ценностных ориентаций
	
	
	

	Уровень слаженности работы команд организации – места работы и семьи

	ПОТЕНЦИАЛ СОЦИАЛИЗАЦИИ ТРУДОСПОСОБНОГО ЧЕЛОВЕКА

	ДУХОВНЫЕ АСПЕКТЫ
	
	
	
	
	
	
	
	
	БИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
	
	МАТЕРИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ

	
	Воспроизводственный потенциал
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Воспроизводство:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	себя
	общества
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	семьи
	
	других элементов общества
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СМЫСЛ ЖИЗНИ ЧЕЛОВЕКА (универсальные аспекты):

	Соблюдение библейских заповедей:
	Воспроизведение вида:
	Зарабатывание материальных благ:

	для повышения качества, увеличения продолжительности жизни своей, членов семьи, персонала организации – места работы


А вариант алгоритма управления развитием со знаком (+) может быть представлен следующим образом (схема 47):

Схема 47

ВАРИАНТ АЛГОРИТМА УПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЕМ СО ЗНАКОМ (+)

	Главный алгоритм развития со знаком (+):
	Соревнование идей
	Главный инструмент достижения цели: «Развитие со знаком (+)», - общение на основе сотрудничества и подбор социотипов, оптимизирующих состав команды

	
	
	

	
	Свободный выбор лучших идей
	

	
	
	

	
	Реализация лучших идей
	

	
	
	

	
	Развитие со знаком (+)
	


 «Социальный контроль – самый эффективный инструмент, при помо-щи которого мощные институты общества организуют жизнедеятельность простых граждан.» [Кравченко А.И., 2006].

«Любая профессиональная роль в обществе, даже самая незначи-тельная, предполагает специальный кодекс поведения… приверженность этому кодексу, как правило, столь же необходима для профессиональной карьеры, сколь и техническая компетентность и соответствующее образо-вание.» [Бергер П., 1996]

Соуправление – высшая форма социального контроля, так как в этом случае социальный контроль за процессом и результатами управления пре-вращается в социальный самоконтроль, главной целью которого является всеобщая профилактика сбоев в общественной системе, в том числе в тру-довом микросоциуме.

Генеральную стратегию социального контроля можно сформулировать так: «Делай с нами, делай как мы, делай лучше нас!»

Базовые институциональные балансы – начало и завершение реалии-зации стратегии: «Делай с нами, делай как мы, делай лучше нас.», - отражение цикла развития человека и общества, магистральный путь соци-ализации человека. От того, насколько в балансе ценностных ориентаций любого общества будут преобладать прежде всего ориентации на нравст-венные ценности как основу жизни этого общества, зависит темп его прогресса.

3. СТРАТЕГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОГРЕССА МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

3.1. СТРАТЕГИЧЕСКИЙ ВЫБОР СОВРЕМЕННОГО РОССИЙСКОГО ВРАЧА

3.1.1. Представления современного российского врача о смысле, целях жизни и средствах их достижения

И.А. Гундаров, 2002 связывает современные национальные демогра-фические проблемы, главным образом, с утратой для многих граждан России трудоспособного возраста смысла жизни в результате нравственно-эмоцио-нальных перегрузок, разрушительно влияющих на психику человека: «Фено-мен Российской депопуляции связан с немалым числом факторов – низким уровнем жизни, ростом бедности, наркоманией и т.д. Однако основная причина – это стрессы, тоска, безысходность, разочарование. Мы устано-вили, что среди причин опасной эпидемии почти 80 % - проблемы соци-ально-психологические, духовно-психические. Нравственно-эмоциональные перегрузки разрушительно влияют на психику, вызывая, с одной стороны, синдром агрессивности, озлобленности, а с другой – синдром безысходности, потери смысла жизни».
Дуальность человеческой природы (его мыслительная и животная суть) порождают три группы целей его жизни: духовные (этические), матери-альные (экономические) и репродуктивные, а также подцели: труд, отдых, образование, здоровье, культура. По нашим наблюдениям направления векторов возраста (от начала и до конца жизни) и духовности (возрастание приоритетов духовности над приоритетами материального порядка) совпа-дают. Смысл жизни – гармония достигнутых духовных и материальных целей. Описанная гармония может быть обретена путём реализации следу-ющих моделей поведения: «сотрудничество – конкуренция», «творчество – стандарты», «патернализм – договорная модель общения».

Представление о конкурентоспособности профессионала базируется не только на представлении о формализованных характеристиках профессиона-льных качеств и стоимости его труда, но и на представлениях о смысле, це-лях, качестве жизни и её временных пределах. Такие представления можно реализовать в виде следующих моделей (схемы 48 и 49):

Схема 48

ВАРИАНТ АЛГОРИТМА ЧЕЛОВЕЧЕСКОЙ ЖИЗНИ

	СМЫСЛ ЖИЗНИ

	
	

	ЦЕЛИ ЖИЗНИ

	
	

	КАЧЕСТВО И КОЛИЧЕСТВО ЖИЗНИ


Схема 49
СМЫСЛ ЖИЗНИ И СУЩНОСТНО-РОЛЕВЫЕ ФУНКЦИИ ВРАЧА

	
	Дуальная сущность профессиональной деятельности:
	

	
	клиницист
	Управленец
	

	
	
	

	Человек
	
	Врач
	
	Профессио-нал
	
	Муж (жена)
	
	Отец (мать)
	
	Сын (дочь)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дуальная сущность:
	Социаль-ная
	
	Источник мате-риальных ресурсов
	
	Источник любви
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Биологи-ческая
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Материаль-ное благополучие
	
	
	
	
	
	
	

	Смысл жизни:
	
	
	
	Размноже-ние
	
	Реализация библейских заповедей

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


«Мы в состоянии познать больше, чем можем сказать» (Polanyi М., 1966).
«Вполне оправданное сегодня увлечение неявной составляющей зна-ния … не должно затемнять того обстоятельства, что организация в большой степени является «машиной для формализации», функционирующей на ос-нове кодификации данных о применяемых методах; она создаёт некоторые свои конкурентные преимущества с помощью талантливой, уникальной фор-мализации. Фактически, развитие индустриализации привело именно к по-степенно возрастающей формализации опыта лучших мастеров, который сло-жно, но не невозможно кодифицировать». [Hedlung G., 1994]
«Просматривая литературу последних лет, посвящённую стратегии и организации, невозможно не заметить встречающихся то тут, то там упоми-наний о «неявных» знаниях, «неявных» технологиях и «неявных» навыках как о факторах, объясняющих наблюдаемые (или предполагаемые) модели поведения, конкурентоспособность, стратегии и тому подобное.» [Хакансон Л., 2002]
«Главная проблема для управляющих и организаций – трансформи-ровать неосязаемое в осязаемое или человеческий капитал в структурный… Отношение между неявным знанием, выраженным в человеческом капитале, и явным знанием, выраженном в структурном капитале, - важный фактор: чем больше неявность, тем больше организационный риск. Это можно пред-ставить как отношение структурного капитала к человеческому, превышаю-щее единицу. Один из путей использования преимуществ этого отношения – формализация неявных параметров интеллектуального капитала.» [Эдвин-ссон Л., 1997, 2002]
Так мы и поступили, формализовав в данной работе итоги проведён-ных среди врачей опросов (приложения 9, 10).

В первом опросе, проведённом совместно с Е.А. Лоцмановой, приняли участие 36 врачей - 20 мужчин и  16 женщин.

Характеристики респондентов по возрасту, стажу работы, специально-стям представлены в таблице 36: С утверждением, что смысл человеческой жизни покоится на «трёх китах»: духовное благосостояние, материальное благосостояние, размножение согласились 79,6 % респондентов, 5,6 % опро-шенных с ним были несогласны, 14,8 % заполнивших анкеты затруднились с ответом.

Таблица 36
ХАРАКТЕРИСТИКИ РЕСПОНДЕНТОВ ПО ВОЗРАСТУ, СТАЖУ РАБОТЫ, СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ

	ХАРАКТЕРИСТИКИ РЕСПОНДЕНТОВ ПО:

	ВОЗРАСТУ (лет)
	СТАЖУ РАБОТЫ (лет)
	СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ

	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	0 -4


	5 -9
	10-14
	15-19
	20-24
	25-29
	Терапевт
	Хирург
	Акушер-гинеко-лог
	Травма-толог
	«Узкие» специаль-ности

	14
	12
	7
	3
	13
	11
	3
	4
	3
	2
	4
	1
	3
	7
	21


При этом: связь со смыслом жизни духовного благосостояния отмети-ли 32 или 88,9 % опрошенных, затруднились обнаружить такую связь 4 или 11,2 % респондентов; с утверждением, что смысл их жизни базируется на материальном благосостоянии согласились 32 или 88,9 % респондентов, не согласны с ним были 3 или 8,3 % опрошенных, затруднился ответить 1 рес-пондент; с тем, что смысл жизни также связан с размножением или репроду-ктивной функцией человека согласились 22 или 61,1 % опрошенных, обозна-чили своё несогласие 3 или 8,3 % респондентов, а 11 или 30,6 % запол-нивших анкеты затруднились с ответом на этот вопрос. То есть смысл жизни для большинства опрошенных врачей связан с их духовным и материальным благосостоянием и реализацией их репродуктивной функции.

Главными целями жизни для этой группы респондентов являются: стать хорошим мужем (женой), отцом (мамой), братом (сестрой) – 35 или 97,2 % опрошенных; продолжить род – 33 или 91,7 % респондентов; стать лучшим по профессии – 31 или 86,1 % заполнивших анкеты; стать добрым человеком – 24 или две трети опрошенных. К важным целям своей жизни респонденты отнесли следующие связанные с их профес-сией цели: «максимально реализовать свой профессиональный потенци-ал» и «ощущать уверенность в необходимости их профессиональных усилий для подразделения и организации, где они работают» – по 90,3 % опрошенных. Вместе с тем цель: «Стать сопричастным к реализации миссии, других целей подразделения, организации, где они работают» важна только для 45,8 % опрошенных врачей.

Применительно к целям жизни, другим целям для человека разумного всегда актуален вопрос о средствах достижения целей (из сферы управления поведением своим и окружающих): всегда ли средства достижения целей должны быть нравственными? Н. Макиавелли по этому поводу рассуждает так: «О действиях всех людей, а особенно государей, с которых в суде не спросишь, заключают по результату, поэтому пусть государи стараются со-хранить власть и одержать победу. Какие бы средства при этом ни употре-бить, их всегда сочтут достойными и одобрят, ибо чернь прельщается види-мостью и успехом, в мире же нет ничего, кроме черни, и меньшинству в нём не остаётся места, когда за большинством стоит государство.»

На этот и другие вопросы ответили 37 врачей - из ЛПУ г. Самары – 32, г. Пензы и Пензенской области - 5: 21 мужчина и  16 женщин. Характерис-тики респондентов по возрасту, стажу работы, специальностям представлены в таблице 37. Наиболее высокий уровень согласия – у 100 % респондентов отмечен при выборе варианта главной цели: здравомыслящего человека, - «улучшение качества личной жизни»; медицинской организации, - «улучше-ние качества жизни пациентов»; персонала медицинской организации, - «улучшение качества жизни пациентов»; способа достижения главной цели: «путём объединения усилий в этом направлении» и  эффективного средства объединения усилий людей для достижения главной цели, – «сотрудниче-ство».

Таблица 37
ХАРАКТЕРИСТИКИ РЕСПОНДЕНТОВ ПО ВОЗРАСТУ, СТАЖУ РАБОТЫ, СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ

	ХАРАКТЕРИСТИКИ РЕСПОНДЕНТОВ ПО:

	ВОЗРАСТУ (лет)
	СТАЖУ РАБОТЫ (лет)
	СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ

	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	0 -4


	5 -9
	10-14
	15-19
	20-24
	25-29
	Терапевт
	Хирург
	Акушер-гинеко-лог
	Травма-толог
	«Узкие» специаль-ности

	14
	12
	8
	3
	13
	11
	3
	5
	3
	2
	4
	1
	3
	8
	21


Следующий уровень согласия респондентов – 97,3 % связан с выбором варианта главной цели: здравомыслящего человека, - «улучшение качества жизни близких родственников»; медицинской организации, - «улучшение качества жизни пациентов и персонала»; выбором варианта главного инте-реса здравомыслящего человека трудоспособного возраста: «в улучшении ка-чества личной жизни»; ответом на вопрос «если цель нравственна, должны ли быть нравственными средства её достижения?». 86,5 % респондентов считают важной для любого здравомыслящего человека нравственность глав-ной цели и средств её достижения.

Таким образом результаты данного опроса показывают высокую сте-пень корреляции нравственного выбора респондентов при формулировании главной цели, а также нравственного выбора при использовании средств достижения этой цели; определяют сотрудничество в качестве главного ин-струмента объединения усилий людей для достижения главной цели.

3.1.2. О факторах мотивации повышения конкурентоспособности современного российского врача

В условиях окружающей российскую медицинскую организацию ры-ночной среды, необходимости «… создания сплочённой команды для дости-жения целей, стоящих перед организацией, в условиях всё нарастающей в здравоохранении конкуренции, главный врач нуждается в достоверной инфо-рмации, которая позволила бы ему оценить потенциал каждого из руководи-телей … , их личностные и ролевые предпочтения, основные мотивы их деятельности…» [Бадаев Ф.И. с соавт., 2002]

«… исследования, в основе которых лежат теории ролей, служат свя-зующим звеном между теориями, объясняющими поведение индивидуумов, и теориями, объясняющими поведение организаций.» [Бадаев Ф.И. с соавт., 2002]

Р. Хеллер,  опираясь на наблюдение Меттлина и Велфела, обращает внимание на зависимость мотивации поведения профессионала от степени сложности его коммуникаций с окружением: «чем более сложной коммуни-кационной сетью обладает индивидуум, тем более высока потребность в ов-ладении всё новыми и новыми ролями, и такой человек поставлен перед не-обходимостью разрешать многочисленные дилеммы».

В документах ВОЗ, 1987, 1992, 2001, например, указываются следую-щие антимотиваторы труда и мотивы текучести среднего медицинского пер-сонала: неудовлетворённость уровнем заработной платы, условиями и/или организацией труда, высоким уровнем конкуренции на «рынке персонала и труда».
В описанном контексте любому управленцу следует помнить, «… что любой объект реформирования», в том числе и трудовые мотивации, «…об-ладает собственными законами развития, инерцией, и это сопровождается осознанным или неосознанным сопротивлением реформе.» [Вялков А.И., 2002]
Идеологически уровень конкурентоспособности профессионала, с од-ной стороны, можно представить как интегральный показатель характерис-тик его квалификации и качества жизни, а с другой, - как совокупность моти-вирующих его представлений о «… причастности к общему делу, реализации своего творческого потенциала, эффективности применения своего опыта и знаний, определённости в работе, уверенности в себе.» [Трифильцева Н., 2002], а также о «благоприятном социально-психологическом климате в коллективе, высоком заработке, интересном содержании труда, благоприят-ных условиях труда.» [Жданов В.Г., 2002]
Нам представляется, что некоторые важные следствия мотивации по-вышения конкурентоспособности профессионала медицинской организации могут быть описаны следующим образом:

1. Сопричастность к реализации миссии, других целей подразделения, организации, где он работает;

2. Реализация своего профессионального потенциала;

3. Уверенность в необходимости его профессиональных усилий для подразделения и организации, где он работает, через:

а) построение деревьев целей подразделения, организации, где он работает;

б) участие:

· в ранжировании показателей модели конечных результатов своего труда;

· в распределении фонда материального поощрения организации, где он работает;

· в принятии управленческих решений;

· во внедрении нововведений;

· в реализации стратегии повышения его конкурентоспособности на основе сотрудничества;

в) анализ результатов его труда;

г) положительную динамику индивидуальных показателей его мораль-ного и материального стимулирования;

д) обучение основам менеджмента и управлению качеством.

С целью определения уровня представлений профессионала медицин-ской организации о его сопричастности к реализации миссии, других целей подразделения, организации, где он работает; о реализации своего професси-онального потенциала; о наличии или отсутствии уверенности в необходи-мости его профессиональных усилий для подразделения и организации, где он работает, нами было проведено анкетирование врачей муниципальных медицинских организаций г. Самары – 32 чел., Пензы и Пензенской области – 5 чел (приложение 11). В опросе приняли участие 37 респондентов: 21 мужчина и 16 женщин. Характеристики респондентов по возрасту, стажу работы, специальностям представлены в таблице 38:

Таблица 38

ХАРАКТЕРИСТИКИ РЕСПОНДЕНТОВ ПО ВОЗРАСТУ, СТАЖУ РАБОТЫ, СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ

	ХАРАКТЕРИСТИКИ РЕСПОНДЕНТОВ ПО:

	ВОЗРАСТУ (лет)
	СТАЖУ РАБОТЫ (лет)
	СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ

	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	0 -4


	5 -9
	10-14
	15-19
	20-24
	25-29
	Терапевт
	Хирург
	Акушер-гинеко-лог
	Травма-толог
	«Узкие» специаль-ности

	14
	12
	8
	3
	13
	11
	3
	5
	3
	2
	4
	1
	3
	8
	21


Результаты анкетирования представлены в таблице 39:

Таблица 39
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 37 ВРАЧЕЙ ЛПУ О ИХ СОПРИЧАСТНОСТИ К РЕАЛИЗАЦИИ МИССИИ, ДРУГИХ ЦЕЛЕЙ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ, ОРГАНИЗАЦИЙ, ГДЕ ОНИ РАБОТАЮТ, О РЕАЛИЗАЦИИ СВОЕГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ПОТЕНЦИАЛА, О НАЛИЧИИ УВЕРЕННОСТИ В НЕОБХОДИМОСТИ ИХ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ УСИЛИЙ ДЛЯ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ И ОРГАНИЗАЦИЙ, ГДЕ ОНИ РАБОТАЮТ

	№

п.п.
	НАИМЕНОВАНИЕ ХАРАКТЕРИСТИК
	Уровни характеристик в %%

	
	
	Сегод-ня
	В бу-дущем

	
	Личностных
	
	

	1.
	Сопричастность к реализации миссии, других целей подразделе-ния, организации
	48,1
	79,9

	
	Функциональных
	
	

	
	через:
	
	

	1.1.
	участие в управленческой деятельности
	49,4
	78,4

	1.2.
	результаты стимулирования достижения более высоких показа-телей производительности и качества индивидуального труда
	59,5
	83,8

	1.3.
	обучение основам управленческой деятельности, в т.ч. управле-ния качеством
	27,0
	86,5

	
	по видам управленческой деятельности
	
	

	1.1.1.
	Построение деревьев целей подразделения, организации
	16,2
	46,0

	1.1.2.
	Ранжирование показателей моделей конечных результатов труда
	13,5
	48,7

	1.1.3.
	Распределение фонда материального поощрения организации
	40,5
	89,2

	1.1.4.
	Участие в принятии управленческих решений
	56,8
	90,5

	1.1.5.
	Внедрение нововведений
	78,4
	96,0

	1.1.6.
	Участие в реализации стратегии повышения профессиональной конкурентоспособности на основе сотрудничества
	64,9
	94,6

	1.1.7.
	Анализ результатов своего труда
	75,7
	83,8


продолжение таблицы 39
	№

п.п.
	НАИМЕНОВАНИЕ ХАРАКТЕРИСТИК
	Уровни характеристик в %%

	
	
	Сегод-ня
	В бу-дущем

	
	Личностных
	
	

	2.
	Реализация профессионального потенциала
	48,6
	75,4

	
	Функциональных
	
	

	
	через:
	
	

	2.1.
	участие в управленческой деятельности
	49,8
	73,7

	2.2.
	результаты стимулирования достижения более высоких показа-телей производительности и качества индивидуального труда
	59,5
	81,1

	2.3.
	обучение основам управленческой деятельности, в т.ч. управле-ния качеством
	29,7
	81,1

	
	по видам управленческой деятельности
	
	

	2.1.1.
	Построение деревьев целей подразделения, организации
	18,9
	46,0

	2.1.2.
	Ранжирование показателей моделей конечных результатов труда
	18,9
	43,2

	2.1.3.
	Распределение фонда материального поощрения организации
	29,7
	78,4

	2.1.4.
	Участие в принятии управленческих решений
	56,8
	86,5

	2.1.5.
	Внедрение нововведений
	78,4
	91,9

	2.1.6.
	Участие в реализации стратегии повышения профессиональной конкурентоспособности на основе сотрудничества
	64,9
	81,1

	2.1.7.
	Анализ результатов своего труда
	81,1
	89,2


продолжение таблицы 39
	№

п.п.
	НАИМЕНОВАНИЕ ХАРАКТЕРИСТИК
	Уровни характеристик в %%

	
	
	Сегод-ня
	В бу-дущем

	
	Личностных
	
	

	3.
	Ощущение уверенности в необходимости моих профессиональ-ных усилий для подразделения и организации
	68,9
	76,6

	
	Функциональных
	
	

	
	Через:
	
	

	3.1.
	участие в управленческой деятельности
	65,8
	75,3

	3.2.
	результаты стимулирования достижения более высоких показа-телей производительности и качества индивидуального труда
	78,4
	83,8

	3.3.
	обучение основам управленческой деятельности, в т.ч. управле-ния качеством
	81,1
	78,4

	
	по видам управленческой деятельности
	
	

	3.1.1.
	Построение деревьев целей подразделения, организации
	35,1
	48,7

	3.1.2.
	Ранжирование показателей моделей конечных результатов труда
	35,1
	43,2

	3.1.3.
	Распределение фонда материального поощрения организации
	73,0
	83,8

	3.1.4.
	Участие в принятии управленческих решений
	70,3
	89,2

	3.1.5.
	Внедрение нововведений
	86,5
	89,2

	3.1.6.
	Участие в реализации стратегии повышения профессиональной конкурентоспособности на основе сотрудничества
	77,0
	86,5

	3.1.7.
	Анализ результатов своего труда
	83,8
	86,5


Динамика показателей уровней сопричастности к рализации миссии, других целей подразделения, организации, реализации индивидуального про-фессионального потенциала, ощущения уверенности в необходимости инди-видуальных профессиональных усилий каждого конкретного врача для под-разделения и организации, где он работает, говорят о наличии у опрошенных желания увеличить эти характеристики в будущем: первую – в 1,7, вторую – в 1,6, третью – в 1.1 раза через: участие в управленческой деятельности – в 1,6, 1,5, 1,1 раза; результаты стимулирования достижения более высоких по-казателей производительности и качества индивидуального труда – в 1,4, 1,36, 1,07 раза; обучение основам управленческой деятельности, в том числе управлению качеством – в 3,2, 2,7 раза, а стремление к обучению основам управленческой деятельности для достижения уверенности в необходимости индивидуальных профессиональных усилий каждого врача для подразделе-ния и организации, где он работает, сохраняется и сохранится на высоком уровне у респондентов как сегодня, так и в будущем: (~ на уровне 80 %).

Стремление к увеличению и реализации потенциала управленческой деятельности у опрошенных врачей для:

укрепления сопричастности к реализации миссии, других целей под-разделения, организации вырастет в будущем через: построение деревьев це-лей подразделения, организации – в 2,8 раза, ранжирование показателей моделей конечных результатов труда – в 3,6 раза, распределение фонда материального поощрения организации – в 2,2 раза, участие в принятии уп-равленческих решений -  в 1,6 раза, внедрение инноваций – в 1,2 раза, участие в реализации стратегии повышения профессиональной конкуренто-способности на основе сотрудничества – в 1,5 раза, анализ результатов своего труда – в 1,1 раза;

реализации профессионального потенциала вырастет в будущем через: построение деревьев целей подразделения, организации – в 2,4 раза, ран-жирование показателей моделей конечных результатов труда – в 2,3 раза, распределение фонда материального поощрения организации – в 2,6 раза, участие в принятии управленческих решений – в 1,5 раза, внедрение ново-введений – в 1,2 раза, участие в реализации стратегии повышения про-фессиональной конкурентоспособности на основе сотрудничества – в 1,25 раза, анализ результатов своего труда – в 1,1 раза;

ощущения уверенности в необходимости профессиональных усилий каждого врача для подразделения и организации, где он работает, вырастет в будущем через: построение деревьев целей подразделения, организации – в 1,4 раза, ранжирование показателей моделей конечных результатов труда – в 1,2 раза, распределение фонда материального поощрения организации – в 1,15 раза, участие в принятии управленческих решений – в 1,3 раза, внедре-ние нововведений – в 1,03 раза, участие в реализации стратегии повышения профессиональной конкурентоспособности на основе сотрудничества – в 1,12 раза, анализ результатов своего труда – в 1,03 раза.

Приведённая динамика стремлений опрошенных врачей свидетельству-ет о необходимости их обучения основам менеджмента и управления качест-вом, внедрения в организационную систему управления медицинских орга-низаций системы материального стимулирования, базирующейся на показа-телях уровня и динамики конкурентоспособности медицинских профессио-налов, демократизации систем управления в медицинских организациях.

3.2. СТРАТЕГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ МОДЕРНИЗАЦИИ НАЦИОНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ПОДГОТОВКИ ВРАЧА XXI ВЕКА

3.2.1. О модернизации управления конкурентоспособностью в медицинском ВУЗе

Уровень свободы выбора в дилемме: «модернизировать – не модерни-зировать» в условиях ограниченных ресурсов базируется, по крайней мере, на трёх китах: на понимании тезиса: «Развитие со зна-ком (+) невозможно без модернизации» и наличии обоснованного проекта модернизации; воле реали-зовать этот постулат и проект; наличии финансовых, профессиональных и других ресурсов для осуществления проекта модернизации.

«С очевидностью верно утверждение, что вложения в образование (и науку) – это едва ли не самые эффективные в долгосрочном масштабе инвес-тиции. Существуют даже оценки экономической эффективности таких вло-жений. Однако экономика – это не цель для человека, общества, а лишь сред-ство обеспечения качества жизни, на которое образование влияет не только косвенно, через повышение экономической эффективности использования ограниченных ресурсов, но и прямо, через поступки, имеющие непосредст-венный демографический смысл, проявляющиеся, в частности, в показателях рождаемости, смертности.» [Гребнев Л., 2003]

За годы реформ отечественная сиcтема образования претерпела сущес-твенные изменения. Эти изменения были связаны с демографическими про-цессами, изменением уровня финансирования образования. Изменениями в нормативно-правовой базе образования и процессами адаптации образовате-льных учреждений к условиям рыночной экономики. [Доклад UNDP, 2000] 

Р.А. Фатхутдинов, 2002 обращает наше внимание на то, что «в целом состояние системы образования остаётся кризисным. Причины кризиса сис-темы образования состоят в следующем: сохранение глубоких структурных диспропорций между предложением образовательных услуг и потребностя-ми, формирующимся гражданским обществом и развивающимся рынком тру-да; отсутствие эффективных институтов, связывающих образование с потре-бностями общества, что влечёт значительные потери ресурсов как на пути к системе образования, так и внутри её; хроническое недофинансирование об-разования из всех источников, включая государственные и частные, которое влечёт заметное ухудшение качества образования; ригидность образователь-ной системы, обусловленная преобладанием трансляции знаний над воспи-танием навыков и ценностей, устарелостью стандартов и содержания образо-вания.»

Профессор одного из медицинских ВУЗов , рассуждая о качестве об-учения, со слов своих студентов, замечает, что «Учебники устарели не толь-ко морально – написаны по страринке, отстали от жизни, но и физически – держать их в руках не доставляет удовольствия. Методические материалы также не блещут новизной. Преподаватель нередко пересказывает учебник. То же происходит и на лекции. Принуждать посещать такие лекции студенты считают, и справедливо, некорректным». И далее: «Впрочем, жизнь препода-вателя тоже сейчас не сахар. Удушающая учебная нагрузка, не оставляющая времени ни на то, чтобы следить за учебной литературой, ни на посещение научных конференций и съездов, ни просто на отдых и восстановление физических и интеллектуальных сил. О зарплате не говорю. Что напрасно со-трясать воздух? Но даже если ты добросовестный и просто совестливый пре-подаватель, то сам чувствуешь как трудно в этом изматывающем ритме со-хранять профессиональное соответствие, преподавательскую этику.» [Арта-монов Р. 2002. – С. 12]
По этому же поводу Мальцева О.А., Горохов Н.Г., 1997 полагают: «Для повышения качества учебно-педагогического процесса необходимо также создание условий для эффективной работы профессорско-преподаватель-ского состава кафедр социальной медицины, экономики и управления здра-воохранением. Это, прежде всего, повышение оплаты их труда, а также сни-жение норм учебной нагрузки. Как известно, в развитых странах аудиторная нагрузка профессора не планируется, но обычно она составляет менее 100 часов в год, У преподавателя кафедры она колеблется от 150 до 300 часов в год. При создании таких условий будет возможно повышение престижа и требований к деловым и личностным качествам профессорско-преподава-тельского состава кафедр социальной медицины, экономики и управления здравоохранением».
И.И. Мельников, 2001 отмечает: «… по сравнению с развитыми страна-ми Запада оплата труда российских учёных ниже в 40 – 50 раз… Затормозить «утечку мозгов» можно. Необходимо создать условия для жизни и творче-ской деятельности интеллигенции, повысить престиж и социальный статус научного работника в обществе.

Поднять уровень оплаты труда научной интеллигенции, повысив его не менее чем в 10 раз. Например в Южной Корее с целью предотвращения «уте-чки мозгов» открыты лаборатории, в которых установлена оплата труда учё-ных на уровне американских стандартов.»

Анисимов П.Ф., Сосонко В.Е., 2001 так описывают следующие осново-полагающие элементы управления качеством среднего профессионального образования: «… качество педагогического персонала… подразумевает нали-чие соответствующего социального статуса и достаточного финансирования, воли к уменьшению проявлений неравенства, стремление управлять людски-ми ресурсами в соответствии с принципом способностей и обеспечение для преподавателей непрерывной подготовки, создание стимулирующих факто-ров и структур  … качество образовательных программ… определение це-лей подготовки, увязка с потребностями общества, адаптация педагогических методов [с целью] повысить активность учащихся, привить им предпринима-тельские качества… качество студентов… учёт их способностей, доступ-ность образования, переход с одного уровня образования на другой… каче-ство управления учебным заведением как единым целым… должно быть ко-ординируемым и последовательным, должно учитывать качество инфрастру-ктур внутренней и внешней среды и осуществляться во взаимодействии с окружающей средой.»

Р. Артамонов, 2002 считает важным для преподавателя умение со-блюдать права студента : «В первую очередь право на полноценные знания, объективность оценки этих знаний… Если ребёнок в семье не встречает по-нимания своих интересов, если его старания не получают должной оценки, между ним и родителями рождается отчуждение. Это давно доказано. Неред-ко такое отчуждение остаётся на всю жизнь, а иногда принимает уродливые и даже криминальные формы. Когда говорят об отчуждении молодёжи от общества, некоторых институтов государства, недостаточном патриотизме, мне кажется, что это от небрежения правами молодёжи со стороны общества, государства. Соблюдение прав человека требует финансовых затрат. Новые и постоянно обновляемые учебники, компьютеризация учебного процесса, сно-сные учебные помещения, высококвалифицированные и высокооплачивае-мые преподаватели – всё это стоит денег… Может быть один раз напрячься и создать современную высшую школу, в которой бы гражданин не только бы получал качественные знания и умения, но и прошёл бы хорошую школу правосознания? Польза будет долгосрочная, а далёкие потомки скажут спасибо».
В «Типовом положении об образовательном учреждении высшего про-фессионального образования (высшем учебном заведении) Российской Феде-рации» [Постановление Правительства РФ № 264, 5.04.2001] описаны основ-ные задачи ВУЗа:

удовлетворение потребности личности в интеллектуальном, культур-ном, нравственном развитии посредством получения высшего и послевузов-ского профессионального образования; удовлетворение потребности общест-ва и государства в квалифицированных специалистах с высшим образова-нием и научно-педагогических кадрах высшей квалификации; организация и проведение фундаментальных и прикладных научных исследований и иных научно-технических, опытно-конструкторских работ, в том числе по пробле-мам образования; подготовка, переподготовка и повышение квалификации, в том числе по проблемам образования; подготовка, переподготовка и повыше-ние квалификации специалистов и руководящих работников; накопление, со-хранение и приумножение нравственных, культурных и научных ценностей общества; распространение знаний среди населения, повышение его образо-вательного и культурного уровня.

Существуют разные методологические подходы к определению рей-тинга ВУЗа. Так Тимофеевым В.В., Старковой Л.Г., Рак А.А., 2000 пред-ложена методика определения рейтинга образовательных учреждений, в которой приведен следующий перечень показателей деятельности высшего учебного заведения (таблица 40):

Таблица 40

ПОКАЗАТЕЛИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВЫСШЕГО УЧЕБНОГО ЗАВЕДЕНИЯ

	Обозна-чение
	Наименование

	В 1
	Конкурс

	В 2
	Средний балл школьных аттестатов абитуриентов

	В 3
	Средний балл летней экзаменационной сессии

	В 4
	Средний балл выпускных экзаменов

	В 5
	Доля выпускников – отличников, %

	В 6
	Доля выпускников, поступивших в аспирантуру, %

	В 7
	Доля выпускников, трудоустроенных по специальности в течение 6 месяцев по-сле выпуска, %

	В 8
	Число преподавателей в расчёте на 100 студентов

	В 9
	Отношение числа кандидатов и докторов наук к общей численности ППС

	В 10
	Доля учебной нагрузки, выполняемой штатными преподавателями, %

	В 11
	Доля действительных членов и членов-корреспондентов государственных ака-демий (от численности ППС), %

	В 12
	Доля сотрудников ВУЗа, защитивших кандидатские и докторские диссертации за последние 5 лет (от численности ППС), %

	В 13
	Число монографий, изданных сотрудниками ВУЗа за последние 5 лет

	В 14
	Число грантов на научные исследования, полученных сотрудниками ВУЗа за последние 5 лет

	В 15
	Число научных зарубежных командировок сотрудников за последние 5 лет

	В 16
	Бюджет ВУЗа в расчёте на 1 студента (тыс. руб.)

	В 17
	Библиотечный фонд в расчёте на 1 студента

	В 18
	Число компьютеров в расчёте на 100 студентов

	В 19
	Учебная площадь в расчёте на 1 студента

	В 20
	Площадь общежития в расчёте на 1 проживающего студента


Министерство образования РФ своим приказом № 631 от 26 февраля 2001 г. утвердило временную методику определения рейтингов специаль-ностей ВУЗов, в которой также приведён перечень оценочных критериев, описывающих уровень достижения миссии ВУЗа: «Обеспечение соответст-вия и качества образования потребностям граждан и комплексу обществен-но-государственных требований» (таблица 41):

В данной методике отсутствует определение конкурентоспособности ВУЗа. Мы определяем конкурентоспособность ВУЗа как способность этой орг. системы готовить конкурентоспособных профессионалов.

Таблица 41

ПЕРЕЧЕНЬ ОЦЕНОЧНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВУЗа

	№

п.п.
	Наименование

	1.
	ПОТЕНЦИАЛ.

	1.1.
	Интеллектуальный потенциал

	1.1.1.
	Квалификация научно-педагогических сотрудников

	1.1.2.
	Перспективность кадрового обеспечения

	1.1.3.
	Связь с фундаментальной академической наукой

	1.1.4.
	Связь с прикладной академической наукой

	1.2.
	Материальная база

	1.2.1.
	Обеспеченность учебно-лабораторной базой

	1.2.2.
	Обеспеченность инструментальной базой

	1.2.3.
	Уровень информатизации

	1.2.4.
	Обеспеченность библиотечными фондами

	1.2.5.
	Обеспеченность бюджетным финансированием

	1.3.
	Социально-культурная база

	1.3.1.
	Обеспеченность местами в общежитиях

	1.3.2.
	Обеспеченность общественным питанием

	1.3.3.
	Санаторно-профилактическая база

	1.3.4.
	Спортивная база

	2.
	АКТИВНОСТЬ

	2.1.
	Подготовка кадров

	2.1.1.
	Подготовка специалистов

	2.1.2.
	Продуктивность докторских спец. Советов

	2.1.3.
	Продуктивность кандидатских спец. Советов

	2.1.4.
	Конкурентоспособность подготовки кадров

	2.2.
	Производство и апробация новых знаний и технологий

	2.2.1.
	Гос. заказ на научные исследования

	2.2.2.
	Востребованность научных исследований

	2.2.3.
	Апробация за рубежом

	2.2.4.
	Апробация в России

	2.2.5.
	Конкурентоспособность прикладной науки

	2.3.
	Интеграция в мировое сообщество

	2.3.1.
	Авторитет научно-педагогической школы

	2.3.2.
	Востребованность образования за рубежом

	2.3.3.
	Использование зарубежных школ

	2.3.4.
	Конкурентоспособность образовательных услуг за рубежом


Журнал «Карьера», 2001 также приводит методику оценки рейтинга ВУЗа с перечнем показателей (таблица 42):

Таблица 42

СИСТЕМА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ОЦЕНКИ РЕЙТИНГА ВУЗа

	№

п.п.
	Наименование

	1.
	ИМИДЖ ВУЗа (25)

	1.1.
	Индекс общественной оценки (весомость показателя равна 7, сумма по всем пока-зателям равна 100);

	1.2.
	Число упоминаний в российской прессе (7);

	1.3.
	Индекс международного признания (11);

	2.
	ХАРАКТЕРИСТИКИ СТУДЕНТОВ (11)

	2.1.
	Конкурс в прошлом году (1);

	2.2.
	Средний балл школьных аттестатов абитуриентов (1);

	2.3.
	Средний балл выпускных экзаменов (1);

	2.4.
	Процент выпускников, получивших диплом с отличием (1);

	2.5.
	Средний балл летней экзаменационной сессии (1);

	2.6.
	Процент выпускников, поступивших в аспирантуру (3);

	2.7.
	Процент выпускников, трудоустроенных по специальности (3);

	3.
	ХАРАКТЕРИСТИКИ ПРОФЕССОРСКО-ПРЕПОДАВАТЕЛЬСКОГО СОСТАВА (26)

	3.1.
	Число преподавателей на 100 студентов (3);

	3.2.
	Процент кандидатов и докторов наук (6);

	3.3.
	Процент учебной нагрузки, выполненной штатным преподавателем (4);

	3.4.
	Число действительных членов и членов-корреспондентов государственных акаде-мий (6);

	3.5.
	Число диссертаций, защищённых сотрудниками ВУЗа за последние 5 лет (4);

	3.6.
	Число монограыий, написанных сотрудниками ВУЗа за последние 5 лет (3);

	4.
	ХАРАКТЕРИСТИКИ ПРОГРАММ ОБУЧЕНИЯ (15)

	4.1.
	Индекс обновления программ обучения (9);

	4.2.
	Индекс обновления программ дополнительного образования (6);

	5.
	ХАРАКТЕРИСТИКИ УСЛОВИЙ ОБУЧЕНИЯ (23)

	5.1.
	Сумма расходов на обучение одного студента (4);

	5.2.
	Библиотечный фонд ВУЗа  в расчёте на одного студента (7);

	5.3.
	Учебная площадь в расчёте на одного студента (2);

	5.4.
	Площадь общежития в расчёте на одного студента (2);

	5.5.
	Площадь крытых спортивных сооружений в расчёте на одного студента (2);

	5.6.
	Число компьютеров в расчёте на 10 студентов (6).


В приведённых вариантах структур показателей рейтинговых характе-ристик ВУЗа отсутствует раздел и характеристики конкурентоспособности профессионала, индивидуализирующие его цену на рынке труда, где продав-цом является профессионал, а покупателем – организация, где труд данного профессионала необходим (в отрасли «Здравоохранение» – медицинская организация). 

Нет также динамики этих характеристик профессионала (врача) через 1, 2, 5 и 10 лет его работы в медицинской организации по сравнению с одно-имёнными профессионалами, окончившими другие ВУЗы. То есть отсутству-ет «обратная связь» между покупателем «рабочей силы» – медицинской организацией и производителем этой «рабочей силы» - ВУЗом. Связь, которая вносила бы необходимые и достаточные коррективы в неценовые и ценовые варианты конкурентоспособности врача, выпускаемого медицин-ским ВУЗом.

«Конкурентными преимуществами …, по-видимому, будут обладать ВУЗы, имеющие развитые филиальные сети, умело применяющие дистанци-онные технологии, а также «периферийные» ВУЗы, умело обслуживающие потребности своих регионов в кадрах разнообразных массовых профессий и кооперирующиеся с ведущими ВУЗами страны в доводке «штучной продук-ции», в том числе и для воспроизводства профессорско-преподавательского состава. Региональные ВУЗы в России волею судеб сейчас попали в уника-льную ситуацию: в отсутствие планового распределения специалистов они выступают как совершенно самостоятельное завершающее, а потому и зада-ющее конкретные цели для школьного и дошкольного, звено базового обра-зования, то есть образования, получаемого на условиях иждивения, бесплат-но, и начальное звено сопровождающего обучения, получаемого на возмезд-ной основе до конца жизни. Они вынуждены независимо от собственной воли и желания ориентироваться в потребностях региона не только в профес-сионалах на 5-10 лет вперёд согласно утверждённому перечню ( на самом де-ле излишне детализированному с точки зрения потенциальных работодате-лей), координируя попутно подготовку специалистов с так называемым низ-шим и средним профессиональным образованием, но и в «человеческих каче-ствах» выпускников системы образования в целом. ВУЗам придётся всё боль-ше внимания уделять формированию воспитательной среды регионального социума, её сильным и слабым сторонам, вопросам внешних, в том числе за-рубежных, воздействий на него, содержащимся в них дополнительных возмо-жностях и угрозах, иными словами, освоить SWOT-анализ (strongs: сильные стороны-weaks: слабости-opportunities: возможности-threats: угрозы) как не-отъемлемый элемент управления качеством образования.» [Гребнев Л., 2003]
В последующем контексте речь пойдёт о важных современных базис-ных элементах модели модернизации системы управления конкурентоспосо-бностью медицинского ВУЗа, базирующейся на предложенных нами новых концепциях профессиональной сущности и конкурентоспособности российс-кого врача XXI века, неценовых и ценовых измерителях конкурентоспо-собности врача, студента, преподавателя, другого персонала ВУЗа, измерите-лях потенциала конкурентоспособности ВУЗа.

Термин «конкурентоспособность» в сущностном плане включает в себя два ряда характеристик: характеристики качества и характеристики цены потребления (ЦП) субъекта и объекта конкурентоспособности. Поэтому уп-равление конкурентоспособностью – это изменение в необходимом направ-лении и характеристик качества и характеристик цены потребления субъекта и объекта конкурентоспособности.

Упомянутые и другие авторы обращают наше внимание на следующие проблемы, связанные с повышением конкурентоспособности ВУЗа, которые также можно разделить на проблемы модернизации в плане улучшения си-стемы управления качеством и проблемы модернизации, связанные с оптимизацией характеристик цены потребления субъекта и объекта конку-рентоспособности.

Первый ряд проблем включает: демографические процессы, изменение нормативно-правовой базы, устаревшие библиотеки и учебники, перегрузки преподавателей, качество образовательных программ и стандартов, отсут-ствие SWOT-анализа, отсутствие в перечнях оценочных характеристик резу-льтатов работы ВУЗа неценовых характеристик конкурентоспособности пре-подавателей, другого персонала ВУЗа, а также студентов, отсутствие у пра-ктиков современной концепции профессиональной сущности специалистов, выпускаемых ВУЗами.

Второй ряд проблем включает: недостаточную эффективность приори-тетов в экономической сфере в новейшей истории России у национальных правительств до правительства Е.М. Примакова [Абалкин Л.И., 2003], , выра-зившуюся, в частности, в хроническом недофинансировании отечественного образования, несбалансированность предложения и потребностей в образова-тельных услугах, низкая заработная плата преподавателей и специалистов, выпускаемых ВУЗами, отсутствие в практике методики формирования эта-лонных характеристик цены потребления труда специалистов, выпускаемых медицинскими ВУЗами, а также системы материального поощрения таких специалистов, базирующейся на характеристиках их профессионализма и конкурентоспособности.

В настоящее время в ВУЗе в рамках управления его конкуренто-способностью существуют следующие формы управления качеством:

1. Конкурсы преподавателей для повышения должностного статуса со следующим перечнем показателей: стаж работы в ВУЗе, учёная степень, количество опубликованных научных, научно-методических работ, учебных пособий, учебников, изобретений;

2. Научно-практические и научные конференции преподавателей;

3. Обмен опытом работы преподавателей на учёных советах;

4. Экзамены и зачёты для студентов (билеты, тесты, задачи) с едиными критериями оценки знаний студентов на экзаменах:

«Отлично» – студенту, глубоко и прочно усвоившему программный материал, исчерпывюще, последовательно грамотно и логически стройно его излагающему, в ответе которого тесно увязывается теория с практикой. Не затрудняется с ответом при видоизменении задания, показывает знакомство с монографической литературой, правильно обосновывает принятые решения, владеет разносторонними навыками и приёмами выполнения работ.

«Хорошо» – твёрдо знает программный материал, грамотно и по суще-ству излагает его в объёме учебника, не допускает существенных неточно-стей в ответе на вопрос, правильно применяет теоретические положения по решению практических во-просов и задач, владеет необходимыми навыками и приёмами их выполнения.

«Удовлетворительно» – знает только основной материал, но не усвоил его деталей, допускает неточности, недостаточно правильные формулировки, нарушения последовательности изложения программного материала и испы-тывает трудности в выполнении практических работ.

«Неудовлетворительно» – студент не знает значительной части програ-ммного материала, допускает существенные ошибки, неуверенно выполняет практические работы.

5. Студенческие научные конференции (качество результатов научной работы дифференцируют призовые места);

6. Воспитательная работа со студентами;

7. Организация культурного досуга студентов;

8. Изучение кадровой потребности во врачах медицинских организа-ций регионов, традиционно ориентированных на медицинский ВУЗ.

Ценой потребления жёстко централизованно управляет ректорат.

Модернизация организационной структуры управления конкуренто-способностью ВУЗа связана с прибавлением к традиционным структурам уп-равления ВУЗа следующих новых структурных элементов: отдел управления конкурентоспособностью, общественный комитет обеспечения конкуренто-способности, этический комитет, попечительский совет ВУЗа.

Модернизация организационного механизма управления конкуренто-способностью ВУЗа должна начинаться с формулирования миссии и целей этой организации:

Миссия: подготовка конкурентоспособных врачей, повышение качест-ва жизни студентов и персонала ВУЗа при приоритете интересов студентов в условиях ограниченных материальных и неограниченных нравственных ре-сурсов.

Другие цели: экономическая – 100 % преподавателей ВУЗа – предста-вители т. н. «среднего класса»;

политическая – повысить уровень генетически обусловленного сотруд-ничества команд студентов и персонала ВУЗа;

культурная – создать одну из лучших в России библиотек;

специальные – создание и внедрение профессиональных стандартов для студентов и персонала ВУЗа, стандарта инновационной деятельности преподавателя; модернизация образовательных стандартов и программ; цель работы – 0 дефектов.

Сердцевиной и главной ключевой компетенцией современной страте-гии подготовки российского врача XXI века: повышение его конкуренто-способности является акцент на параллельное с формированием у него зна-ний, навыков и умений клинициста (специальных навыков управленца) фор-мирование у него знаний, навыков и умений общего управленца, базирую-щееся на концепции дуальности профессиональной сущности врача: клини-цист и управленец.

Важной ключевой компетенцией должна стать реализация стратегии административного и индивидуального управления качеством в рамках все-общего управления качеством: от существующего уровня делегирования пол-номочий и ответственности в управлении качеством к всеобщему (тоталь-ному) управлению качеством.

Ключевой компетенцией модернизации организационной структуры управления ВУЗом сверху до низу должно стать формирование команд уп-равленцев, начиная с генерального менеджмента ВУЗа, продолжая – менедж-мента кафедр и вспомогательных подразделений и заканчивая командами студенческих академических групп, численность которых должна быть равна 16 человек (число известных социотипов), а качественный состав должен быть представлен всеми социотипами двух подкоманд: правого и левого колец социального прогресса.

Повышение конкурентоспособности ВУЗа предполагает также реализа-цию других стратегий: организация и поддержание на уровне современных научных требований в системе управления качеством подсистемы внедрения нововведений - основы развития ВУЗа со знаком (+); организация и под-держание на уровне современных научных требований управленческого учё-та затрат на качество; оптимизация затрат на качество,  реализакию следую-щих принципов: серьёзному научить нельзя, можно научиться; порядочность (деловая нравственность); компетентность, ответственность; принципов всео-бщего управления качеством: правило работы – предупреждение дефектов, а не их устранение; развитая система самоконтроля – все производственные отношения строят как отношения потребителя и поставщика; постоянное обучение персонала.

Критерием успеха ВУЗа должен стать современный уровень его кон-курентоспособности, опирающийся на систему показателей её измеряющих – характеристики качества и цены потребления:

Схема 50

НЕЦЕНОВЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ, ПОДХАРАКТЕРИСТИКИ, ИЗМЕРИТЕЛИ КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ ВУЗа (объект управления)

	ХАРАКТЕРИСТИКИ
	ПОДХАРАКТЕРИСТИКИ
	ИЗМЕРИТЕЛИ

	КАЧЕСТВО ОБУЧЕНИЯ:
	1. Качество образовательного стандарта (базируется на про-фессиональной сущности вы-пускаемого специалиста):
	соотношение общеобразова-тельных – клинических – общеуправленческих дисциплин;

	
	1.1. качество рабочей учебной программы
	соотношение клинических и общеуправленческих знаний умений, навыков

	
	1.2. качество обоснованных нововведений в рабочую учеб-ную программу
	соотношение числа факти-чески реализованных инно-вационных элементов и чи-сла элементов инновацион-ной деятельности препода-вателя, формализованных в ст. инновационной деятель-ности преподавателя

	
	2. Качество преподавателя (профессионала), команды профессионалов:
	

	
	2.1. формы привития знаний, умений, навыков:
	

	
	2.1.1. лекции
	соотноение диалога и моно-лога

	
	2.1.2. 
	соотношение семинаров и практики

	
	2.1.3. структура практических занятий
	соотношение деловых игр и самостоятельной работы

	
	2.2. уровень квалификации
	ср. арифметическое относи-тельных величин характе-ристик квалификации

	
	2.3. уровень качества жизни
	ср. арифметическое относи-тельных величин характе-ристик качества жизни

	
	2.4. интегральный уровень не-ценовых характеристик кон-курентоспособности
	ср. арифметическое относи-тельных величин характе-ристик квалификации и ка-чества жизни

	
	2.5. уровень неценовых харак-теристик конкурентоспособ-ности команд (преподавате-лей, др. персонала, персонала кафедры или др. подразделе-ния)
	Средняя арифметическая относительных величин неценовых характеристик конкурентоспособности про-фессионалов + уровень под-бора профессионалов-со-трудников по социотипам команд правого и левого ко-лец социального прогресса
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	3. Качество студента, команды студентов – академической студенческой группы:
	

	
	3.1. уровень согласия с общи-ми принципами сотрудничест-ва 
	

	
	3.2. уровень ориентаций на со-трудничество социологический
	

	
	3.3. уровень ориентаций на со-трудничество биологический 
	

	
	3.4. диагностика 16 социотипов
	

	
	3.5. уровень деловой нравст-венности 
	

	
	3.6. уровень индивидуальной культуры 
	

	
	3.7. средний уровень оценки в баллах по 5-ти балльной систе-ме оценок (относительная ве-личина)
	

	
	3.8. уровень неценовых харак-теристик конкурентоспособ-ности команд студентов акаде-мических студенческих групп
	Средняя арифметическая относительных величин неценовых характеристик конкурентоспособности сту-дентов + уровень подбора студентов по социотипам команд правого и левого ко-лец социального прогресса
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	КАЧЕСТВО НАУЧНОЙ РАБОТЫ
	градации учёных званий:

ассистент

доцент

профессор

член-корреспондент АН

академик
	0,25

0,5

0,75

0,87

1,0

	ДРУГИЕ ХАРАКТЕРИС-ТИКИ КАЧЕСТВА ВУЗа
	Интегральный неценовый уро-вень конкурентоспособности профессионала и студента 
	

	
	уровень делегирования полно-мочий и ответственности 
	

	
	Интегральный уровень внедре-ния нововведений 
	

	
	уровень организационной ку-льтуры 
	

	
	Интегральный уровень дело-вой нравственности 
	

	
	интегральный уровень сотруд-ничества 
	


	Примечание:
	В 12-ом семестре – диагностика неценовых характеристик конкуренто-способности претендента на диплом врача.


К ценовым характеристикам ВУЗа мы относим характеристики сту-дентов, преподавателей, другого персонала ВУЗа, получаемые из идеальных потребительских моделей цены потребления труда этих структурных элемен-тов ВУЗа, уровни затрат на обновление основных фондов, затрат на качество и управление качеством, связанных с профилактикой и оцениванием.

К условиям оптимизации цены потребления ВУЗа следует отнести: неукоснительную реализацию каждым одушевлённым элементом ВУЗовской структуры принципов всеобщего (тотального) управления качеством в про-цессе зарабатывания денег для ВУЗа; демократизацию распределения фонда оплаты труда в ВУЗе; вне-дрение системы материального стимулирования, базирующейся на профессионализме и конкурентоспособности студентов и персонала. Таким образом, описывая модернизацию системы управления конкурентоспособностью в медицинском ВУЗе, следует иметь в виду: 

модернизация организационной структуры управления конкурентоспо-собностью должна состоять в присоединении к традиционным структурным элементам управления ВУЗом ещё таких, как отдел управления конкурен-тоспособностью, общественный комитет обеспечения конкурентоспособнос-ти, этический комитет, попечительский совет;

модернизация организационного механизма управления конкуренто-способностью ВУЗа должна состоять в присоединении к традиционным ме-ханизмам целей, принципов всеобщего управления качеством, новых страте-гий, функций, методов, организационных технологий управления;

модернизация объекта управления – в присоединении к традиционным характеристикам конкурентоспособности, - новых, в том числе описанных в данной работе.

Общий алгоритм рутинного управления конкурентоспособностью в медицинском ВУЗе можно представить так (схема 51):

Схема 51

ОБЩИЙ АЛГОРИТМ РУТИННОГО УПРАВЛЕНИЯ КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТЬЮ В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗе

	
	СОЦИОЛОГИЧЕСКИЙ ОПРОС И РАНЖИРОВАНИЕ НЕЦЕНОВЫХ И ЦЕНОВЫХ ХАРАКТЕРИСТИК КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ СТУДЕНТОВ, ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ, ДРУГОГО ПЕРСОНАЛА
	

	
	
	

	
	
	

	
	ДИАГНОСТИКА НЕЦЕНОВЫХ И ЦЕНОВЫХ ХАРАКТЕРИСТИК КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ
	

	
	
	

	
	
	

	
	ВЫРАБОТКА И РЕАЛИЗАЦИЯ МЕР ПО ОПТИМИЗАЦИИ НЕЦЕНОВЫХ И ЦЕНОВЫХ ХАРАКТЕРИСТИК КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ
	

	
	
	


Инструментами диагностики характеристик конкурентоспособности ВУЗа являются: опросные листы, тест, деловые игры, матрица отношения к работе в процессе командной деятельности студентов и персонала, профес-сиональный стандарт , идеальные потребительские модели цены потребления труда студентов и персонала.

Большинство из известных нам характеристик конкурентоспособности за исключением характеристик социотипов и других затрат на качество должны быть представлены весовыми коэффициентами в пределах от 0 до 1.

3.2.2. О нормировании труда преподавателей медицинского ВУЗа

Деятельность, связанная с нормированием труда управленца, а препо-даватель – это управленец, в том числе в инновационной сфере управления: оптимизирует базу знаний студента, формирует у него навыки и умения, - предполагает, по крайней мере, решение следующих 3-х видов проблем:

несоблюдение баланса оптимальных соотношений количеств объёмов (производительности) и качества результатов труда [Журавлёв П.В. с соавт., 1998];

неоптимальное соотношение объёмов труда, связанных с основными направлениями деятельности профессионала: среди преподавателей медици-нского ВУЗа один предпочитает, в силу своего призвания, учебно-педаго-гическую деятельность, другой, - научную, третий, - организационно-методи-ческую, связанную с оптимизацией качества преподаваемой студентам инфо-рмации, четвёртый выделяет общеуправленческие аспекты преподавания, связанные с мобилизацией слушателей на познавательную деятельность, с выстраиванием отношений студентов между собой в процессе познания и с источниками познавательной информации, пятый, - с подготовкой к прове-дению занятия;

игнорирование норматива управляемости. С одной стороны, если число объектов управления превышает 7, это ведёт к истощению физиологических механизмов восстановления управленца как работника, увеличению продол-жительности его рабочего дня, сокращению времени, отводимого на отдых и сон. С течением времени такой режим работы приводит к возникновению синдрома хронической усталости, целого ряда соматических, в том числе, неврологических заболеваний, что, в конечном итоге, снижает количество и качественные характеристики управленческого труда, - его результатов. С другой стороны, как отмечают преподаватели клинических кафедр, в студен-ческой группе, состоящей из 12 человек, снижается качество формирования практических навыков и умений, демонстрируемых для них преподавателем у постели больного, так как не все из них в этой ситуации имеют возможность занять такую позицию наблюдателя за руками и инструментом преподавателя, чтобы увидеть то, что необходимо делать врачу в данной ситуации.

Анализируя положение дел, связанных с нормированием труда в оте-чественном здравоохранении, В.М. Шипова, 2004 замечает: «Отраслевая нор-мативная база по труду в здравоохранении в значительной мере устарела и требует пересмотра.»

Профессор одного из медицинских ВУЗов Р. Артамонов 2002, рассуж-дая о качестве учебно-педагогического процесса, обращает наше внимание на следующее: «… жизнь преподавателя тоже сейчас не сахар. Удушающая учебная нагрузка, не оставляющая времени ни на то, чтобы следить за учебной литературой, ни на посещение научных конференций и съездов, ни просто на отдых и восстановление физических и интеллектуальных сил. … если ты добросовестный и просто совестливый преподаватель, то сам чувст-вуешь как трудно в этом изматывающем ритме сохранять профессиональное соответствие, преподавательскую этику.»

По этому же поводу Мальцева О.А., Горохов Н.Г., 1997 полагают: «Для повышения качества учебно-педагогического процесса необходимо также со-здание условий для эффективной работы профессорско-преподавательского состава кафедр социальной медицины, экономики и управления здравоохра-нением. Это, прежде всего, … снижение норм учебной нагрузки. Как извест-но, в развитых странах аудиторная нагрузка профессора не планируется, но обычно она составляет менее 100 часов в год, у преподавателя кафедры она колеблется от 150 до 300 часов в год. При создании таких условий будет воз-можно повышение престижа и требований к деловым и личностным качест-вам профессорско-преподавательского состава кафедр социальной медици-ны, экономики и управления здравоохранением.»

В стратегическом плане деятельность, связанная с нормированием тру-да преподавателя медицинского ВУЗа, находится в сфере «… необходимости подчинить все экономические рычаги и инструменты, находящиеся в рас-поряжении государства и общества, выполнению главной стратегической за-дачи, стоящей сегодня перед страной, - осуществления её всесторонней мо-дернизации и создания экономической основы для устойчивого развития на долгосрочную перспективу… в условиях … рынка живёт почти всё челове-чество. Однако живут при этом люди, как известно, по-разному – с точки зре-ния уровня и качества жизни, и с точки зрения производительности труда.» [Явлинский Г.А., 2004]
Из экономической теории и теории менеджмента известно, что нор-мирование труда персонала (профессионалов) относят к специальным функ-циям управления производительностью труда работника, не забывая при этом об атрибутивной связи производительности и качества результатов труда профессионала.

Если политика в сущностном плане – это искусство выстраивания отношений людей, то какую политику в нормировании труда преподавателей медицинского ВУЗа демонстрирует государство в лице своих институтов – министерств, в том числе министерства здравоохранения, рекомендующего увеличить нормативы учебной нагрузки преподавателя: профессора – до 650 часов в год, - доцента – до 800 часов в год, оставляющего годовую нагрузку начинающего преподавателя в количестве 900 часов в год?

В русле диалектики кооперации (систематизации) и разделения (диф-ференциации) знаний, навыков и умений будущего профессионала (в нашем случае – врача) следует не забывать, что к интеграторам, цементирующим (скрепляющим, соединяющим, связующим), систематизирующим (обобщаю-щим) знания, навыки и умения будущего профессионала всегда относили универсальные гуманитарные дисциплины: философию, экономику (эконо-мическую теорию), право, культурологию, политологию, логику, управление как искусство мобилизации и объединения усилий людей, в первую очередь профессионалов, для достижения кратко, средне и долгосрочных целей.

Особняком в этом ряду дисциплин – интеграторов знаний, умений и навыков будущего врача стоит «общественное здоровье и здравоохранение», включающее в себя знания, умения и навыки, помогающие получить пред-ставления о характеристиках этих феноменов, а также знания, умения и на-выки, связанные с управляющими воздействиями на элементы систем, фор-мирующих общественное здоровье с целями их стабилизации и развития со знаком (+).

Важно, что общественное здоровье имманентно связано и базируется на результатх, прежде всего, медицинской деятельности, предметом которой, в свою очередь, является индивидуальное здоровье человека, в том числе в период ухудшения его характеристик, и управление им.

Таким образом восемь перечисленных учебных дисциплин формируют у будущего врача потенциал его общеуправленческих знаний, умений и на-выков. Специальные (клинические) знания, умения и навыки управленческой деятельности формируют у него клинические дисциплины.

То есть дуальность профессиональной сущности врача: специальный (клиницист) и общий управленец на этапе её формирования можно пред-ставить следующим образом (схема 52):

К основным видам трудовой (профессиональной) деятельности препо-давателя медицинского ВУЗа относят: учебную, подготовку к учебной дея-тельности, научную, организационно-методическую, управленческую.

Для преподавателей универсальных гуманитарных дисциплин, - в том числе, - производство новых знаний (научная деятельность): на базе изучения интересующей литературы через рефлексию над проблематикой, интересной учёному, о планах и программе исследования, а также над полученной в ходе выполнения всех этапов научного исследования информацией. Результат научной деятельности – тот или иной уровень системности решения из-бранной проблемы.

Схема 52

СТРУКТУРА УЧЕБНЫХ ДИСЦИПЛИН, ФОРМИРУЮЩИХ ДУАЛЬНУЮ ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ СУЩНОСТЬ ВРАЧА В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗе

	ДИСЦИПЛИНЫ ИНТЕГРИРУЮЩИЕ:
	ОБЩЕУПРАВ-ЛЕНЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ БУДУЩЕГО ВРАЧА
	философия

	
	
	экономика (экономическая теория)

	
	
	право

	
	
	культурология

	
	
	политология

	
	
	логика

	
	
	управление

	
	
	общественное здоровье и здравоохранение

	
	СПЕЦИАЛЬНЫЙ УПРАВЛЕНЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ

БУДУЩЕГО

ВРАЧА
	анатомия

	
	
	физиология

	
	
	биология

	
	
	Физика

	
	
	Химия

	
	
	патологическая анатомия

	
	
	патологическая физиология

	
	
	фармация

	
	
	терапия

	
	
	хирургия

	
	
	акушерство и гинекология

	
	
	педиатрия

	
	
	реаниматология

	
	
	Другие

	ДИСЦИПЛИНЫ, ДИФФЕРЕНЦИРУ-ЮЩИЕ СПЕЦИАЛЬНЫЙ И ОБЩЕУПРАВЛЕН-ЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛЫ БУДУЩЕГО ВРАЧА:
	неврология

	
	психиатрия

	
	Оториноларингология

	
	офтальмология

	
	Травматология с ортопедией

	
	кардиология

	
	Пульмонология

	
	Дерматовенерология

	
	Другие


По сложности и, следовательно, затратам времени процесс научного поиска, включающий этап познания и освоения наработанных предшест-венниками и современниками знаний, умений и навыков, а также, наряду с ним, этапы программно-целевого планирования, сбора информации, её об-работки, анализа, оформления результатов в виде статей, монографий, ме-тодических рекомендаций, диссертаций, а также, в соответствии с нынешним вариантом Положения о ВАК – внедрение результатов исследования в практику, что в современном цивилизованном научном мире является само-стоятельной функциональной областью менеджмента.

Образовательный процесс состоит из 2-х этапов: подготовка к занятию, проведение занятия. Таким образом сложность образовательного процесса можно формализовать в виде коэффициента 2, сложность организационно-методической работы, - коэффициентом 1, сложность процесса научного поиска, соответственно, - коэффици-ентом 7, а общую сложность профес-сиональной деятельности преподавателя – коэффициентом 10.

Если годовой норматив рабочего времени преподавателя измеряется цифрой 1550 часов, то на его профессиональную деятельность, связанную с образовательным процессом приходится: 

1550 / 10 х 2 = 310 (часов),

на деятельность, связанную с организационно-методической работой – 155 часов, а на деятельность, связанную с процессом научного поиска, соответствнно, - 1550 часов – 465 часов = 1085 часов.

Если из процесса научного поиска исключить этап внедрения резу-льтатов научного исследования, то расчёты могут быть представлены сле-дующим образом: образовательный процесс и организационно-методическая работа – 3 этапа плюс 6 этапов научного поиска = 9 этапам работы.

1550 часов / 9 х 3 = 172,2 х 3 = 516,6 (часов)

1550 часов – 516,6 часов = 1033,4 часов

а, собственно на образовательный процесс, соответственно:

172,2 часов х 2 = 344,4 часов

Для преподавателей клинических кафедр к описанным основным ви-дам трудовой деятельности прибавляется специальная врачебная управлен-ческая деятельность – работа клинициста, а также общеуправленческая де-ятельность врача. Представления о нормировании этого раздела профессио-нальной деятельности опубликованы нами в 1999 году.
Для того, чтобы выйти на осмысление подходов, связанных с нормиро-ванием деятельности преподавателя, в том числе с такой её составляющей как «проведение занятия» или «учебной нагрузкой», следует представить (смоделировать) состав или структуру основных направлений работ, которые имманентно присущи этому виду профессиональной человеческой деятель-ности.

Чтобы не быть субъективными в этого рода представлениях, мы прове-ли опрос 62 преподавателей Самарского государственного медицинского университета: 20 ассистентов, 7 старших преподавателей, 14 заведующих учебной частью, 7 доцентов, 5 профессоров, 9 заведующих кафедрой. Воз-раст и стаж работы опрошенных представлены в таблице 42. Мужчин – 33, женщин – 29.

С целью изучить их ответы на следующий вопрос: «Если управление – это искусство мобилизации и выстраивания деловых и других отношений в команде профессионалов для достижения кратко, средне и долгосрочных це-лей, а преподаватель – управленец, то какими аспектами управленческой деятельности занимаются преподаватель, старший преподаватель, до-цент, профессор, зав. уч., заведующий кафедрой?» и привели перечень этих аспектов профессиональной деятельности преподавателя в русле 2-х направлений этой деятельности: общее управление и специальное уп-равление, обозначили просьбу: «впишите другие аспекты деятельности преподавателя». Результаты проведённого опроса представлены в таб-лице 44:

Таблица 43

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ОПРОШЕННЫХ ПО ВОЗРАСТУ И СТАЖУ РАБОТЫ В ДОЛЖНОСТИ

	ВОЗРАСТ И СТАЖ РАБОТЫ В ДОЛЖНОСТИ
	Асссис-тент
	Ст. пре-подав.
	Зав. у.ч.
	Доцент 
	Профессор
	Зав. кафедр.
	Всего:

	
	а.ц.
	%
	а.ц.
	%
	а.ц.
	%
	а.ц.
	%
	а.ц.
	%
	а.ц.
	%
	а.ц.
	%

	ВОЗРАСТ (лет)
	20-29
	7
	
	-
	
	1
	
	-
	
	-
	
	-
	
	8
	12,9

	
	30-39
	4
	
	2
	
	2
	
	1
	
	-
	
	1
	
	10
	16,1

	
	40-49
	4
	
	4
	
	4
	
	2
	
	1
	
	2
	
	17
	27,4

	
	50-59
	4
	
	-
	
	3
	
	3
	
	1
	
	2
	
	13
	21,0

	
	60-69
	1
	
	1
	
	4
	
	1
	
	1
	
	4
	
	12
	19,4

	
	70 и ст.
	-
	
	-
	
	-
	
	-
	
	2
	
	-
	
	2
	3,2

	Итого:
	20
	32
	7
	11
	14
	23
	7
	11
	5
	8
	9
	15
	62
	100

	СТАЖ РАБОТЫ В ДОЛЖНОСТИ

(лет)
	0-4
	7
	
	-
	
	4
	
	1
	
	1
	
	4
	
	17
	27,4

	
	5-9
	5
	
	1
	
	2
	
	-
	
	1
	
	1
	
	10
	16,1

	
	10-14
	1
	
	2
	
	1
	
	3
	
	-
	
	1
	
	8
	12,9

	
	15-19
	3
	
	3
	
	2
	
	-
	
	-
	
	1
	
	9
	14,5

	
	20-24
	2
	
	1
	
	1
	
	-
	
	1
	
	1
	
	6
	9,7

	
	25-29
	1
	
	-
	
	1
	
	1
	
	-
	
	-
	
	3
	4,8

	
	30-34
	-
	
	-
	
	1
	
	1
	
	-
	
	-
	
	2
	3,2

	
	35-39
	-
	
	-
	
	1
	
	-
	
	1
	
	-
	
	2
	3,2

	
	40 и (
	1
	
	-
	
	1
	
	1
	
	1
	
	1
	
	5
	8,2


Как видно из представленной таблицы 44 все респонденты главным на-правлением своей профессиональной деятельности считают проведение уче-бных занятий со студентами. На 2-ом месте -  подготовка к проведению за-нятий со студентами, на 3-ем – этап научных исследований, связанный с из-учением литературных источников, формированием проблем и целей иссле-дования. 4-5-ое места в профессиональной деятельности опрошенных препо-давателей медицинского ВУЗа занимают выстраивание отношений в команде для достижения кафедральных целей и орг. метод. работа, связанная с обно-влением учебной и методической информации. 6-8-ое места, соответственно, - анализ полученной в ходе исследования информации, оформление резуль-татов исследования в виде статей и методических рекомендаций, 9-ое – фо-рмирование планов и программы исследования, 10-ое – самомобилизация для достижения кафедральных целей, 11-12-ое – сбор информации и её обработ-ка, 13-ое – мобилизация персонала для достижения кафедральных целей, 14-ое – внедрение нововведений.

Воспитательная функция преподавателя, по нашим представлениям, базируется на следующих основополагающих принципах сотрудничества: че-стность, вежливость, ответственность, компетентность.

В таблице 45 представлены весовые коэффициенты и ранговые места видов профессиональной деятельности опрошенных преподавателей меди-цинского ВУЗа: как видно из таблицы дифференциация ключевых характе-ристик годовой продолжительности в часах описанных видов профессио-нальной деятельности, составляющих суть деятельности преподавателей на основе их предпочтений, может быть получена путём исчисления средних арифметических величин весовых характеристик элементов (основных ви-дов) профессиональной деятельности из индивидуальных матриц предпочте-ний (парных сравнений), заполненных в ходе исследования каждым пре-подавателем, принимавшим в нём участие, с последующим их перемноже-нием на величину годовой продолжительности рабочего времени преподава-теля в часах. 

Таким образом, предпочтения опрошенных преподавателей распреде-лились во всей группе респондентов следующим образом: на 1-ом месте – обучение студентов – 9,59 %; на 2-ом – подготовка к занятиям со студентами – 8,97%; на 3-ем – научный поиск – 8,75 %; на 4-ом – орг. метод. работа в связи с учебным процессом – 8,09 %. 5-ое, 6-ое, 7-ое, 8-ое, 9-ое места отданы преподавателями предпоч-тениям, связанным с самомобилизацией профес-сионалов для достижения личных, кафедральных, ВУЗовских целей – 7,88 %, внедрением нововведений – 7,57 %, консультированием научных исследо-ваний – 7,36 %, формированием деревьев целей – 7,26 %, формированием моделей конечных результатов труда – 7,16 %. 10-ое место занимают предпочтения, связанные с выстраиванием отношений в команде для дости-жения личных, кафедральных, ВУЗовских целей – 6,94 %.

Таблица 44

ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗа О СТРУКТУРЕ РАБОТ, СВЯЗАННЫХ С ИХ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ

	№

п.п.
	ВИДЫ РАБОТ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗа
	Да 
	Нет 
	Затрудняюсь ответить

	
	
	в абс. ц.
	в %%
	в абс. ц.
	В %%
	в абс. ц.
	в %%

	1.
	ОБЩЕЕ УПРАВЛЕНИЕ:
	
	
	
	
	
	

	1.1.
	Проведение кафедральных сове-щаний
	33
	53,2
	28
	45,2
	1
	1,6

	1.2.
	Распределение учебной нагрузки, финансируемой из:
	
	
	
	
	
	

	1.2.1
	бюджета
	34
	54,8
	28
	45,2
	-
	-

	1.2.2
	других источников
	34
	54,8
	24
	38,7
	4
	6,5

	1.3.
	Выстраивание отношений в ко-манде для достижения целей:
	
	
	
	
	
	

	1.3.1
	личных
	45
	72,6
	14
	22,6
	3
	4,8

	1.3.2
	кафедральных
	59
	95,2
	2
	3,2
	1
	1,6

	1.3.3
	ВУЗовских
	45
	72,6
	13
	21,0
	4
	6,4

	1.4.
	Мобилизация персонала для дос-тижения целей:
	
	
	
	
	
	

	1.4.1
	личных
	37
	59,7
	16
	25,8
	9
	14,5

	1.4.2
	кафедральных
	54
	87,1
	7
	11,3
	1
	1,6

	1.4.3
	ВУЗовских
	36
	58,1
	19
	30,6
	7
	11,3

	1.5.
	Самомобилизация профессиона-лов для достижения целей:
	
	
	
	
	
	

	1.5.1
	личных
	52
	83,9
	4
	6,5
	6
	9,6

	1.5.2
	кафедральных
	56
	90,3
	5
	8,1
	1
	1,6

	1.5.3
	ВУЗовских
	43
	69,3
	14
	22,6
	5
	8,1

	1.6.
	Внедрение нововведений
	53
	85,4
	4
	6,5
	5
	8,1

	1.7.
	Консультирование научных иссле-дований
	44
	 71,0  
	14
	22,6
	4
	6,4

	1.8.
	Формирование 
	
	
	
	
	
	

	1.8.1
	деревьев целей
	42
	67,7
	13
	21,0
	7
	11,3

	1.8.2
	Моделей конечных результатов труда профессионалов
	43
	69,3
	11
	17,7
	8
	13,0

	1.9.
	Участие в распределении возна-граждения по результатам труда
	37
	59,7
	21
	33,9
	4
	6,4

	2.
	СПЕЦИАЛЬНОЕ УПРАВЛЕНИЕ:
	
	
	
	
	
	

	2.1.
	Подготовка к учебным занятиям со студентами
	61
	98,4
	1
	1,6
	-
	-

	2.2.
	Проведение учебных занятий со студентами
	62
	100,0
	-
	-
	-
	-

	2.3.
	Орг. метод. работа, связанная с обновлением учебной и методичес-кой информации
	59
	95,2
	2
	3,21
	1
	1,6

	2.4.
	Проведение научных исследова-ний:
	
	
	
	
	
	

	2.4.1
	изучение литературных источни-ков, формирование проблем, це-лей исследования
	60
	96,8
	1
	1,6
	1
	1,6

	2.4.2
	формирование планов и програм-мы исследования
	57
	91,9
	2
	3,2
	3
	4,9

	2.4.3
	подготовка инструментов для сбо-ра и обработки информации
	50
	80,6
	8
	13,0
	4
	6,4

	2.4.4
	сбор информации
	55
	88,7
	5
	8,1
	2
	3,2

	2.4.5
	обработка информации
	55
	88,7
	4
	6,4
	3
	4,9
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	2.4.6
	анализ полученной информации
	58
	93,5
	1
	1,6
	3
	4,9

	2.4.7
	Оформление результатов исследо-вания в виде:
	
	
	
	
	
	

	2.4.7.1
	статей
	58
	93,5
	3
	4,9
	1
	1,6

	2.4.7.2
	монографий
	39
	62,9 
	21
	33,9
	2
	3,2

	2.4.7.3
	методических рекомендаций
	58
	93,5
	3
	4,9
	1
	1,6

	2.4.7.4
	диссертаций
	43
	69,3
	15
	24,3
	4
	6,4

	2.4.8
	Внедрение результатов исследва-ния:
	
	
	
	
	
	

	2.4.8.1
	формирование планов и программ внедрения
	40
	64,5
	11
	17,7
	11
	17,8

	2.4.8.2
	исследование рынка внедрения
	30
	48,4
	19
	30,6
	13
	21,0

	2.4.8.3
	подготовка договора о внедрении
	25
	40,3
	27
	43,6
	10
	16,1

	2.4.8.4
	заключение договора о внедрении
	23
	37,0
	31
	50,0
	8
	13,0

	2.4.8.5
	реализация договора и программы внедрения
	26
	41,9
	27
	43,6
	9
	14,5


Таблица 45

ВЕСОВЫЕ КОЭФФИЦИЕНТЫ (в процентах) И РАНГОВЫЕ МЕСТА ВИДОВ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗа

	№

п.п
	ВИДЫ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗа
	ВИДЫ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ГРУПП ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ

	
	
	Ассис-тенты 
	Ст. препода-ватели
	Зав. уч. частью

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Проведение кафедральных совещаний
	3,85
	14
	2,92
	14
	3,80
	14

	2.
	Распределение учебной нагрузки
	4,42
	13
	4,08
	13
	7,51
	4

	3.
	Выстраивание отношений в команде для дос-тижения личных, кафедральных, ВУЗовских целей
	7,73
	5
	6,05
	11
	7,25
	5-6

	4.
	Мобилизация персонала для достижения обоз-наченных целей
	6,37
	10
	5,47
	12
	7,13
	8

	5.
	Самомобилизация профессионалов для дости-жения обозначенных целей
	8,09
	4
	9,33
	3
	7,25
	5-6

	6.
	Внедрение нововведений
	6,74
	7
	7,65
	6
	6,78
	11

	7.
	Консультирование научных исследований
	6,56
	8-9
	6,41
	10
	5,07
	13

	8.
	Формирование деревьев целей
	6,28
	11
	7,07
	7
	6,52
	12

	9.
	Формирование моделей конечных результатов труда
	5,95
	12
	6,78
	8-9
	7,23
	7

	10.
	Участие в распределении вознаграждения по результатам труда
	6,56
	8-9
	6,78
	8-9
	6,89
	10

	11.
	Подготовка к учебным занятиям со студента-ми
	9,77
	2
	10,2
	1
	8,85
	2

	12.
	Проведение учебных занятий
	10,46
	1
	9,91
	2
	10,06
	1

	13
	Организационно-методическая работа
	7,78
	6
	9,04
	4
	8,67
	3

	14.
	Научный поиск
	9,44
	3
	8,31
	5
	6,99
	9

	Итого:
	100,0
	-
	100,0
	-
	100,0
	-
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	ВСЕ ПРЕПОДАВАТЕЛИ

	Доценты 
	Профессоры 
	Зав. кафедрой
	

	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	4,34
	13
	2,96
	13
	5.39
	13
	3,88
	14

	3,94
	14
	1,55
	14
	2,84
	14
	4,06
	13

	6,56
	9
	7,86
	7
	6,18
	12
	6,94
	10

	7,0
	8
	6,94
	11
	7,09
	8
	6,67
	11

	8,49
	5
	7,45
	9
	6,69
	10
	7,88
	5

	8,38
	6
	8,47
	5
	7,42
	7
	7,57
	6

	7,65
	7
	10.4
	1
	8,05
	6
	7,36
	7

	5,83
	10-11
	9,38
	3
	8,5
	3
	7,26
	8

	5,83
	10-11
	8,36
	6
	8,84
	2
	7,16
	9

	4,66
	12
	3,78
	12
	6.24
	11
	5,82
	12

	9,26
	2
	7,65
	8
	8,11
	5
	8,97
	2

	10,2
	1
	8,67
	4
	8,22
	4
	9,59
	1

	8,93
	3-4
	7,04
	10
	7,08
	9
	8,09
	4

	8,93
	3-4
	9,49
	2
	9,35
	1
	8,75
	3

	100,0
	-
	100,0
	-
	100,0
	-
	100,0
	-


Представленная картина говорит о преобладании в деятельности пре-подавателей медицинского ВУЗа видов профессиональной деятельности, связанных со специальным управлением (первые четыре места), низком уровне слаженности работы, в первую очередь, кафедральной команды для достижения личных и командных целей. Представленная картина предпочте-ний видов профессиональной деятельности преподавателей медицинского ВУЗа позволяет провести расчёты нормативов продолжительности учебной деятельности таких преподавателей для всей группы и для каждой из их профессиональных групп. При условии, что годовой норматив в часах равен 1540 нормативы продолжительности  учебной деятельности для преподавате-лей каждой профессиональной группы и для всех будут выглядеть так (таблица 46) смотри также таблицу 45:

Таблица 46

ВАРИАНТЫ НОРМАТИВОВ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ УЧЕБНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗа

	Для всех преподавателей
	1540 часов х 0,0959 = 148 часов

	Для ассистентов
	1540 часов х 0,1046 = 161 час

	Для старших преподавателей
	1540 часов х 0,0991 = 153 часа

	Для заведующих учебной частью
	1540 часов х 0,1006 = 155 часов

	Для доцентов
	1540 часов х 0,102 = 157 часов

	Для профессоров
	1540 часов х 0,0867 = 134 часа

	Для заведующих кафедрой
	1540 часов х 0,0822 = 127 часов


Представленные в таблице 46 величины продолжительности учебной деятельности преподавателей медицинского ВУЗа, сложенные с аналогич-ными характеристиками, полученными методом хронометража, и, делённые на 2, дадут средние величины этих характеристик. Эти 3 вида нормативов производительности учебного труда преподавателя медицинского ВУЗа мо-гут стать ориентирами выбора управленца любой кафедры ВУЗа в качестве эталона для сравнения с фактическими характеристиками производительно-сти учебного  труда любого преподавателя кафедры с последующим расчё-том интегральной характеристики уровня его профессионализма (УП), ба-зирующейся на интегральных характеристиках уровней его квалификации: ((хк) – относительная величина, качества жизни: ((хкж) – относительная величина, цены потребления его труда: (ЦПф/Цпэ), индивидуальной про-изводительности его учебного труда: (Птрф/Птрэ):

 (хк + (хкж + ЦПф/Цпэ + Птрф/Птрэ

УП = --------------------------------------------------   (53)

4

Характеристика «уровень профессионализма» наряду с характеристи-ками «уровень конкурентоспособности» и «уровень слаженности работы ко-манды профессионалов» наиболее полно представляет конечные результаты профессиональной деятельности преподавателя. Представленный подход к нормированию труда преподавателя медицинского ВУЗа позволяет гармо-низировать сочетание качества результатов труда преподавателей с произ-водительностью их индивидуального труда, делегирует полномочия и от-ветственность на этом направлении управленческой деятельности всем категориям преподавателей, что также гармонизируется с современными подходами в теории и практике управления. По нашим представлениям именно так должны выглядеть методические подходы в модернизированной подсистеме управления производительностью и конкурентоспособностью модернизированной системы управления трудом и развитием преподавателей медицинского ВУЗа.

3.2.3. О восприятии некоторых ценностей Болонского процесса студентами и преподавателями Российского медицинского ВУЗа

Болонский процесс – это деятельность европейских институтов по ре-формированию высшего европейского образования, миссией которой явля-ется формирование и содействие прогрессивному развитию потенциала кон-курентоспособности европейца на основе знаний, навыков и умений, полу-чаемых в вошедших в него высших образовательных организациях Европы.

Образовательная деятельность – разновидность управленческой деяте-льности, базирующаяся на общечеловеческих ценностях – нравственных (би-блейских заповедях), материальных, осуществляемая в рамках определённых правового поля, экономической действительности, целью которой является формирование и содействие прогрессивному развитию потенциала человека или потенциала конкурентоспособности, в широком смысле, - социализации. Известно, что мир, по крайней мере, биполярен: если есть конкуренция, то должно быть и сотрудничество. В этом контексте динамическую часть че-ловеческого потенциала можно представить, в силу субъектности человека, с одной стороны, как воспроизводство внутренней среды его жизни на основе конкуренции и сотрудничества: управляя адекватной реализацией его пре-имуществ, - конкурентных и сотрудничества и, с другой, - как расширенное воспроизводство внешней среды его обитания (в т.ч в виде его ролей и статусов).

В.И. Байденко, 2004. – с. 100 – 101, так описывает роль государства и структурных элементов ВУЗа в реформах высшего образования: «От госу-дарства ожидают стартовых инициатив и адекватных последующих мер, механизмов, стимулов, которые призваны обеспечить взаимоадаптационные движения навстречу друг другу: образования и общества, образования и эко-номики и т.п. Но эти стартовые «запуски» реформ и дальнейшие коррекци-онные шаги должны быть в условиях автономии и академических свобод ВУЗов только достаточно корректными, побуждающими ВУЗы (по мере со-зревания их мотивационных материальных, структурных, инфраструктур-ных, финансовых условий) развёртывать внутриинституциональные преобра-зования, настраиваться на длинные, средние и короткие волны реформ. Государство инициирует образовательные реформы (их нисходящий этап), но подлинные реформы совершаются в ВУЗах, в среде преподавателей, исследователей, студентов, в социальной ткани образовательной системы (восходящий этап реформ). Это справедливо для любой страны и тем более для России.»

Основополагающую идею Болонского процесса применительно к фор-мированию ВУЗа будущего, на наш взгляд, адекватно формулируют в Мемо-рандуме о политике в области высшего образования в рамках «Инициативы Д21» Н. Бензель и Х.Н. Вайлер [Hochschulen fur DAS21…]: «ВУЗ будущего должен появиться уже сегодня, чтобы завтра он мог отвечать интеллекту-альным и общественным потребностям. Такой ВУЗ должен быть готов к то-му, чтобы: принять вызовы общества знаний; содействовать накоплению ду-ховных ресурсов в этом обществе; удовлетворять требованиям возраста-ющего знания ключевых компетенций; осмысливать причины нового спроса и удовлетворять его; быть открытым новым технологиям; иметь достаточную конкурентоспособность за «головы» и «рынки», привлечение в Европу «ми-рового фонда талантов» (Ханс Фридрих); стать местом «диалога учёных с гражданами», духовного взаимодействия национального и интернациональ-ного (поликультурного) уровней.

Такой ВУЗ формируется всем обществом прежде всего: проведением структурной реформы, которая рассматривается как задача всего общества (обеспечение автономии ВУЗов от государства, особенно в вопросах страте-гического планирования, ответственного использования и управления персо-налом и финансовыми ресурсами, а также создания институциональной осно-вы для самоуправления, формирования институционального профиля; разра-ботка рамочных документов, способствующих стимулированию и активиза-ции прозрачной конкуренции ВУЗов в сфере преподавания и научных иссле-дований; создание эффективных внутривузовских структур управления и принятия решений; использование конкретных и прозрачных форм финан-совой отчётности перед университетскими и общественными органами над-зора; апробация частноправовых и организационных форм; содействие разви-тию в ВУЗах внутренней предпринимательской культуры); осознанием в принимающих решения политических кругах того, что коренная реформа высшего образования не только необходима, но и политически своевременна; готовностью государства пересмотреть приоритеты и провести поиск возмо-жностей финансирования государственного высшего образования в усло-виях менее интенсивного ресурсного обеспечения и частичной передачи ВУЗам управления ресурсами; озабоченностью со стороны экономических кругов тем, что касается снижения конкурентоспособности национальных ВУЗов в мире и их способности удовлетворять потребностям рынка труда; осуществлением интернационализации отечественных ВУЗов в условиях гло-бализации экономики и общества; формированием действенных и конструк-тивных коалиций, в которые входят представители политических и экономи-ческих кругов – приверженцев реформ и руководителей ВУЗов, ориентиро-ванных на проведение реформ; расширением возможностей и границ рынков, ведущих к широким перспективам для самоопределения ВУЗов, их струк-турных и педагогических преобразований (больший акцент на результаты; усиление внимания к потребностям партнёров и клиентов ВУЗов в эконо-мической и социальной сферах; сближение по времени моментов приобре-тения знаний и их применения; повышенная гибкость ВУЗов, делающая их способными к быстрому реагированию на изменяющиеся условия; сближе-ние подготовки и профессиональной деятельности выпускников, профес-сионального опыта и повышения научной квалификации в ходе трудовой деятельности); разработкой новых подходов к качеству высшего образования (определение качества, его измерение, констатация всех случаев снижения качества как первейшая обязанность ВУЗа); развитием образовательных технологий, способствующих ослаблению привязки обучающихся к времени проведения занятий, конкретному учебному заведению; принятием более от-крытой и диверсифицированной системы допуска и приёма в ВУЗы; измене-нием системы оплаты труда профессорско-преподавательского состава; уста-новлением обязательных критериев учредительства частных ВУЗов (напри-мер, в том, что касается их долгосрочного финансирования из негосудар-ственных источников; чёткого профилирования и минимизации направлений подготовки; равноуровневых с государственными ВУЗами требований, предъявляемых к преподавателям и абитуриентам; соответствия качествен-ных параметров подготовки в государственных и частных образовательных учреждениях).»

По мнению экспертов Европейской комиссии по образованию [Форми-рование европейского пространства высшего образования – вклад Европей-ской комиссии.]: «Болонский процесс – это попытка организовать разнообра-зие высшей школы Европы во взаимосвязанном едином образовательном пространстве, одновременно внося чёткость и способствуя конкурентоспосо-бности европейских университетов в Европе и мире.» Основные принципы Болонского процесса были сформулированы в принятой 18 сентября 1988 г. Всеобщей хартии университетов (Magna Charta Universitatum):

«автономия которая позволяет университету создавать, критически ос-мысливать и распространять культуру путём преподавания и исследований;

неотделимость учебного процесса от исследовательской деятельнос-ти, что предполагает обязательную гибкость преподавания как реакцию (в том числе опережающую) на изменяющиеся потребности;

свобода исследований, обучения и преподавания, рассматривающаяся как основополагающий принцип жизни университета, требующий от госу-дарства гарантий его соблюдения;

университет как хранитель традиций европейского гуманизма, реали-зующий насущную потребность взаимного познания и влияния различных культур.»

Цели Болонского движения были сформулированы на конференции генеральных директоров учреждений высшего образования и глав конферен-ций ректоров Европейского союза [Болонский процесс: нарастающая дина-мика и многообразие…]: «… конкурентоспособность европейской системы высшего образования; мобильность и возможность трудоустройства на евро-пейском пространстве.»

Проблемы реформирования высшего медицинского образования были освещены на Всемирной конференции по медицинскому образованию (Эдин-бург, 7 – 12 августа 1988 г., Шотландия).

В принятой декларации решение проблем реформирования медицинс-кого образования связано с:

«расширением и совершенствованием образовательных профессиона-льных программ в области общественного здоровья и здравоохранения;

обеспечением соответствия содержания учебных программ в медицин-ских школах различных стран национальным особенностям и приоритетам в области здоровья и здравоохранения с учётом имеющихся, а не ожидаемых ресурсных потенциалов;

максимальным удовлетворением потребности специалистов в непре-рывном медицинском образовании на протяжении всей их профессиональной деятельности путём реализации активных методов обучения и обучающих технологий;

построением более эффективной системы контроля качества профес-сиональной практической подготовки врачей, а не только количества усвоен-ной ими информации;

подготовкой преподавателей не только как медицинских специалистов, но, прежде всего, - как педагогов и наставников будущих врачей;

дополнением медицинского образования студентов знаниями и умени-ями в области менеджмента;

проведением интеграции между общетеоретическими дисциплинами, научной и практической профессиональной подготовкой студентов;

предоставление большей самостоятельности студентам.»

Основными проблемами медицинского образования в России на совре-менном этапе являются [Пальцев М.А., Денисов И.Н., Чекнёв Б.М., 2004. – с. 272 - 273]:

«дисбаланс  в подготовке врачебного и сестринского персонала;

необоснованное увеличение числа медицинских ВУЗов и факультетов;

чрезмерная специализация врачебных кадров в системе ПМСП;

отсутствие системы подготовки кадров общественного здоровья и уп-равления здравоохранением;

расхождения в учебных планах с государствами СНГ, Европы и др.

Реформы в медицинском образовании необходимы, чтобы:

адаптировать медицинское образование к изменяющимся условиям ра-боты системы здравоохранения;

внедрить международные стандарты улучшения качества базового и последипломного образования;

справляться с неудержимым ростом медицинских научных знаний и те-хнологий путём внедрения клинических рекомендаций, основанных на дока-зательствах;

сформировать у врачей способность к обучению на протяжении всей жизни и др.

Основными условиями обновления образовательных программ являют-ся:

соответствие нуждам здравоохранения и общества по числу и качеству подготовки специалистов;

эффективность (соотношение вкладываемых ресурсов к результату);

преемственность между традиционным образованием и новациями;

конкурентоспособность на основе стандартов качества;

непрерывность…

Надо готовить студента не просто как носителя информации, а как личность, способную воспринимать, анализировать её и адаптировать к тем реалиям, в которых он живёт…»

Погружение в Болонский процесс ставит в повестку дня решение сле-дующих задач:

«создать систему национальной (международной) оценки и лицензиро-вания медицинских учебных заведений и программ с целью соответствия этих документов стандартам качества образования;

стимулировать высшие медицинские учебные заведения к формулиров-ке собственных планов перемен и улучшения качества в соответствии с меж-дународными рекомендациями;

в случае принятия международных стандартов, - внедрить новый меха-низм, который позволит высшим медицинским учебным заведениям оцени-вать качество своей работы;

использовать стандарты в качестве основы для национального и реги-онального лицензирования и аккредитации образовательных программ выс-ших медицинских учебных заведений;

организовать учебный процесс на основе зачётных единиц (кредитов) по программам и учебным планам, разработанным в соответствии с государс-твенными образовательными стандартами высшего профессионального обра-зования (ГОСВПО);

трудоёмкость всех видов учебной работы в учебных планах установить в зачётных единицах: 1 зачётная единица (кредит) составляет 36 академичес-ких часов;

начать апробацию системы «кредитов» (зачётных единиц) и модульно-рейтинговой системы организации учебного процесса;

создать в соответствии с европейскими требованиями систему аттеста-ции и контроля качества образования с организацией соответствующих структур.»

Каждый профессионал, в том числе врач, - это управленец в своей области профессиональной деятельности (данный тезис согласуется с п. 6 рекомендаций Декларации Эдинбургской, - 7 – 12 авгу-ста 1988 г. Всемирной конференции по медицинскому образованию, который гласит: «дополнение медицинского образования студентов знаниями и умениями в области мене-джмента;»). В 2001 г. мы предложили концепцию дуальности профес-сиональной управленческой сути врача [Митронин В.К., 2001. – с. 74 - 99]: он, - специальный управленец (клинические аспекты профессиональной дея-тельности, - управление качеством жизни пациента) и общий управленец (управляет персоналом, консультирует, объединяет усилия родственников, сослуживцев и друзей пациента для его выздоровления).

Поэтому модернизированный государственный образовательный стан-дарт подготовки современного врача должен содержать учебные курсы, ба-зирующиеся на теории менеджмента: основы менеджмента; всеобщее управ-ление качеством; управление конкурентоспособностью;

а для частнопрактикующих врачей, - ещё и: экономика и социология труда; управление персоналом; инновационный менеджмент; стратегический менеджмент; маркетинг и другие управленческие дисциплины.

Для преподавания этого перечня предметов в медицинском ВУЗе дол-жна быть организована кафедра менеджмента.

В рамках данного контекста может быть сформулирована цель данного исследования: «Как совмещаются принципы и цели Болонского процесса реформ высшего образования в Европе с целями студентов и преподавателей российского медицинского ВУЗа, а также, - есть ли необходимость в до-полнении перечня учебных курсов, базирующихся на теориях медицины, в существующем государственном образовательном стандарте подготовки современного врача программами учебных курсов, базирующихся на теориях менеджмента?»

Исследование проведено в форме опроса 64 студентов (50 или 78,12 % респондентов женского пола и 14 или 21,88 %, - мужского) и 56 препо-давателей (35 или 62,5 % респондентов женского пола и 21 или 37,5 %, - мужского) Самарского государственного медицинского университета.

Распределение респондентов – студентов по возрасту выглядит следу-ющим образом (таблица 47):

Таблица 47

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ РЕСПОНДЕНТОВ – СТУДЕНТОВ ПО ВОЗРАСТУ

	ВОЗРАСТ:

	до 18 лет
	от 18 до 19 лет
	от 20 до 29 лет
	от 30 до 39 лет
	Итого:

	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%

	22
	34,38
	20
	31,25
	21
	32,81
	1
	1,56
	64
	100,0


	Примечания:
	1. в а.ц. – в абсолютных цифрах;

	
	2. в %% - в процентах.


Распределение респондентов – преподавателей по должнос-тям, возрасту и стажу работы представлено в таблицах 48 и 49:

Таблица 48

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ РЕСПОНДЕНТОВ – ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ ПО ДОЛЖНОСТЯМ

	НАИМЕНОВАНИЕ ДОЛЖНОСТЕЙ:

	ассистент
	ст. преподаватель
	доцент
	Профессор
	зав. кафедрой
	Итого:

	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	В %%

	23
	41,08
	5
	8,93
	16
	28,57
	6
	10,71
	6
	10,71
	56
	100,0


Таблица 49

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ РЕСПОНДЕНТОВ – ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ ПО ВОЗРАСТУ И СТАЖУ РАБОТЫ

	ВОЗРАСТ (лет):
	СТАЖ РАБОТЫ (лет):

	интервал:
	в а.ц.
	в %%
	интервал:
	в а.ц.
	в %%

	до 19
	-
	-
	до 4
	11
	19,64

	от 20 до 29
	9
	16,07
	от 5 до 9
	14
	25,0

	30 – 39
	14
	25,0
	10 – 14
	3
	5,36

	40 – 49
	9
	16,07
	15 – 19
	5
	8,93

	50 – 59
	15
	26,79
	20 – 24
	7
	12,5

	60 – 69
	8
	14,29
	25 – 29
	2
	3,57

	70 и более
	1
	1,78
	30 – 34
	5
	8,93

	Итого:
	56
	100,0
	35 – 39
	3
	5,36

	
	
	
	40 и более
	6
	10,71

	
	
	
	Итого:
	56
	100,0


Уровень согласия, других предпочтений респондентов – студентов с принципами и целями Болонского движения пред-ставлен в таблице 50, респондентов – преподавателей, - в таблице 51:

 Таблица 50

УРОВЕНЬ СОГЛАСИЯ, ДРУГИХ ПРЕДПОЧТЕНИЙ РЕСПОНДЕНТОВ – СТУДЕНТОВ С ПРИНЦИПАМИ И ЦЕЛЯМИ БОЛОНСКОГО ДВИЖЕНИЯ

	№

п.п
	Наименование принципов и целей Болонского движения
	Да 
	Нет 
	Затрудняюсь ответить
	Ранг. места

	
	
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	

	1.
	ПРИНЦИПЫ:
	

	1.1.
	Автономия, которая позволя-ет университету создавать, критически осмысливать и распространять культуру пу-тём преподавания и исследо-ваний
	58
	90,62
	2
	3,12
	4
	6,26
	2

	1.2.
	Неотделимость учебного про-цесса от исследовательской деятельности, что предпола-гает обязательную гибкость преподавания как реакцию (в том числе опережающую) на изменяющиеся потребности
	59
	92,19
	2
	3,12
	3
	4,69
	1

	1.3.
	Свобода исследований, обуче-ния и преподавания, рассмат-ривающаяся как основопола-гающий принцип жизни уни-верситета, требующий от го-сударства гарантий его соб-людения
	54
	84,38
	8
	12,5
	2
	3,12
	4

	1.4.
	Университет как хранитель традиций европейского гума-низма, реализующий насущ-ную потребность взаимного познания и влияния различ-ных культур
	57
	89,06
	1
	1,56
	6
	9,38
	3

	
	Итого:
	228
	89,06
	13
	5,08
	15
	5,86
	

	2.
	ЦЕЛИ:
	

	2.1.
	Конкурентоспособность евро-пейской системы высшего об-разования
	56
	87,5
	2
	3,12
	6
	9,38
	2

	2.2.
	Мобильность и возможность трудоустройства на европейс-ком пространстве
	57
	89,06
	6
	9,38
	1
	1,56
	1

	
	Итого:
	113
	88,28
	8
	6,25
	7
	5,47
	


Из таблицы 50 видно, что согласны с четырьмя принципами жизни европейского университета 89, 06 % респондентов – студентов. При этом согласие с принципом неотделимости учебного процесса от исследователь-ской деятельности выразили 59 студентов или 92,19 % от всех опрошенных студентов (1-ое место); согласие с принципом автономии университета, - 58 студентов или 90,62 % (2-ое место); согласие с принципом университет как хранитель традиций европейского гуманизма, - 57 студентов или 89,06 % (3-ье место); согласие с принципом свобода исследований, обучения и препода-вания, - 54 студента или 84,38 % (4-ое место).

Таблица 51

УРОВЕНЬ СОГЛАСИЯ, ДРУГИХ ПРЕДПОЧТЕНИЙ РЕСПОНДЕНТОВ – ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ С ПРИНЦИПАМИ И ЦЕЛЯМИ БОЛОНСКОГО ДВИЖЕНИЯ

	№

п.п
	Наименование принципов и целей Болонского движения
	Да 
	Нет 
	Затрудняюсь ответить
	Ранг. места

	
	
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	

	1.
	ПРИНЦИПЫ:
	

	1.1.
	Автономия, которая позволя-ет университету создавать, критически осмысливать и распространять культуру пу-тём преподавания и исследо-ваний
	39
	69,64
	10
	17,86
	7
	12,5
	4

	1.2.
	Неотделимость учебного про-цесса от исследовательской деятельности, что предпола-гает обязательную гибкость преподавания как реакцию (в том числе опережающую) на изменяющиеся потребности
	53
	94,64
	2
	3,57
	1
	1,79
	1 – 2

	1.3.
	Свобода исследований, обуче-ния и преподавания, рассмат-ривающаяся как основопола-гающий принцип жизни уни-верситета, требующий от го-сударства гарантий его соб-людения
	53
	94,64
	1
	1,79
	2
	3,57
	1 – 2

	1.4.
	Университет как хранитель традиций европейского гума-низма, реализующий насущ-ную потребность взаимного познания и влияния различ-ных культур
	50
	89,29
	1
	1,79
	5
	8,92
	3

	
	Итого:
	195
	87,05
	14
	6,25
	15
	6,7
	

	2.
	ЦЕЛИ:
	

	2.1.
	Конкурентоспособность евро-пейской системы высшего об-разования
	49
	87,5
	2
	3,57
	5
	8,93
	1

	2.2.
	Мобильность и возможность трудоустройства на европейс-ком пространстве
	48
	85,72
	6
	10,71
	2
	3,57
	2

	
	Итого:
	97
	86,61
	8
	7,14
	7
	6,25
	


Согласие с целями Болонского движения обозначили 88,28 % респон-дентов – студентов. 57 из них или 89,06 % согласны с такой целью Болонского процесса как «мобильность и возможность трудоустройства на европейском пространстве», а 56, - «конкурентоспособность европейской си-стемы высшего образования».

Из таблицы 51 явствует, что согласие с четырьмя принципами жизни европейского университета продемонстрировали 87, 05 % респондентов – преподавателей. При этом согласие с двумя принципами: неотделимости учебного процесса от исследовательской дея-тельности и свобода исследо-ваний, обучения и преподавания продемонстрировали 53 преподавателя или 94,64 % (1 – 2 места); с принципом университет как хранитель традиций европейского гуманиз-ма, - 50 преподавателей или 89,29 % (3-ье место); 39 преподавателей или 69,64 % согласны с принципом автономии университета (4-ое место).

Согласие с целями Болонского движения обозначили 86,61 % респон-дентов – преподавателей. 49 из них или 87,5 % согласны с такой целью Болонского процесса как «конкурентоспособность европейской системы высшего образования», а 48, - «мобильность и возможность трудоустройства на европейском пространстве».

Уровень согласия, других предпочтений респондентов – студентов с перечнем учебных дисциплин из теории и практики управления, актуальных для формирования профессиональных знаний, навыков и умений будущего врача, частнопрактикующего врача представлен в таблице 52; респондентов – преподавателей, - в таблице 53.

Таблица 52

УРОВЕНЬ СОГЛАСИЯ, ДРУГИХ ПРЕДПОЧТЕНИЙ РЕСПОНДЕНТОВ-СТУДЕНТОВ С ПЕРЕЧНЕМ УЧЕБНЫХ ДИСЦИПЛИН ИЗ ТЕОРИИ И ПРАКТИКИ УПРАВЛЕНИЯ, АКТУАЛЬНЫХ ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ЗНАНИЙ, НАВЫКОВ И УМЕНИЙ БУДУЩЕГО ВРАЧА, ЧАСТНОПРАКТИКУЮЩЕГО ВРАЧА

	№

п.п.
	Наименование учебных дисциплин для:
	Да 
	Нет 
	Затрудняюсь ответить
	Ранг. места

	
	
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	в %%
	

	1.
	будущих врачей:
	

	1.1.
	Основы менеджмента
	61
	95,31
	3
	4,69
	-
	-
	1 – 2

	1.2.
	Всеобщее управление качеством
	53
	82,81
	3
	4,69
	8
	12,5
	3

	1.3.
	Управление конкурентоспособ-ностью мед. организации
	61
	95,31
	3
	4,69
	-
	-
	1 – 2

	
	Итого:
	175
	91,15
	9
	4,69
	8
	4,16
	


Продолжение таблицы 52

	2.
	частнопрактикующих врачей
	

	2.1.
	Экономика и социология труда
	55
	85,94
	5
	7,89
	4
	6,26
	2 – 3

	2.2.
	Управление персоналом
	62
	96,88
	2
	3,12
	-
	-
	1

	2.3.
	Инновационный менеджмент
	48
	75,0
	6
	9,38
	3
	4,69
	4

	2.4.
	Маркетинг 
	55
	85,94
	6
	9,38
	3
	4,69
	2 – 3

	
	Итого:
	220
	85,94
	19
	7,42
	17
	6,64
	


Таблица 53

УРОВЕНЬ СОГЛАСИЯ, ДРУГИХ ПРЕДПОЧТЕНИЙ РЕСПОНДЕНТОВ-ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ С ПЕРЕЧНЕМ УЧЕБНЫХ ДИСЦИПЛИН ИЗ ТЕОРИИ И ПРАКТИКИ УПРАВЛЕНИЯ, АКТУАЛЬНЫХ ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ЗНАНИЙ, НАВЫКОВ И УМЕНИЙ БУДУЩЕГО ВРАЧА, ЧАСТНОПРАКТИКУЮЩЕГО ВРАЧА

	№

п.п.
	Наименование учебных дисциплин для:
	Да 
	Нет 
	Затрудняюсь ответить
	Ранг. места

	
	
	в а.ц.
	в %%
	в а.ц.
	В %%
	в а.ц.
	в %%
	

	1.
	будущих врачей:
	

	1.1.
	Основы менеджмента
	46
	82,14
	3
	5,36
	7
	12,5
	1

	1.2.
	Всеобщее управление качеством
	40
	71,43
	5
	8,93
	11
	19,64
	2 - 3

	1.3.
	Управление конкурентоспособ-ностью мед. организации
	40
	71,43
	4
	7,14
	12
	21,43
	2 - 3

	
	Итого:
	126
	75,0
	12
	7,14
	30
	17,86
	

	2.
	частнопрактикующих врачей
	

	2.1.
	Экономика и социология труда
	45
	80,36
	2
	3,57
	9
	16,07
	2

	2.2.
	Управление персоналом
	51
	91,07
	-
	-
	5
	8,93
	1

	2.3.
	Инновационный менеджмент
	39
	69,64
	3
	5,36
	14
	25,0
	4

	2.4.
	Маркетинг 
	43
	76,79
	3
	5,36
	10
	17,85
	3

	
	Итого:
	178
	79,46
	8
	3,57
	38
	16,97
	


Из таблицы 52 видно, что общий уровень согласия респондентов – студентов с перечнем учебных дисциплин из теории и практики управления, актуальных для формирования профессиональных знаний, навыков и умений у будущего врача высок и равен 91,15 %. В этой связи считают, что буду-щему врачу необходимо преподавать «Основы менеджмента» и «Управление конкурентоспособностью медицинской организации» 61 или 95,31 % респон-дентов – студентов (1 – 2 места), - «Всеобщее управление качеством», - 53 или 82,81 % респондентов – студентов (3-ье место).

Общий уровень согласия респондентов – студентов с перечнем учеб-ных дисциплин из теории и практики управления, актуальных для формиро-вания профессиональных знаний, навыков и умений у частнопрактикующих врачей равен 85,94 %. При этом 62 или 96,88 % из этой группы опрошенных полагают, что этой категории врачей необходимо преподавать «Управление персоналом» (1-ое место), 55 или 85,94 %, - «Экономику и социологию тру-да» и «Маркетинг» (2 – 3 места), а 48 или 75,0 %, - «Инновационный менедж-мент» (4-ое место).

Дополнительно к обозначенным в анкете учебным дисциплинам рес-понденты – студенты вписали: «Знание ПК», «Иностранные языки в большем объёме», «Психология», «Культуроведение».

Из таблицы 53 видно, что общий уровень согласия респондентов – пре-подавателей с перечнем учебных дисциплин из теории и практики управле-ния, актуальных для формирования профессиональных знаний, навыков и умений у будущего врача  равен 75,0 %. В этой связи в этой группе опрошен-ных считают, что будущему врачу необходимо преподавать «Основы мене-джмента» 46 или 82,14 % (1-ое место), а «Всеобщее управление качеством» и  «Управление конкурентоспособностью медицинской организации», соответ-ственно, - 40  или 71,43 % респондентов (2 – 3 места).

Общий уровень согласия респондентов – преподавателей с перечнем учебных дисциплин из теории и практики управления, актуальных для фор-мирования профессиональных знаний, навыков и умений у частнопрактику-ющих врачей равен 79,46 %. При этом 51 или 91,07 % из этой группы оп-рошенных полагают, что этой категории врачей необходимо преподавать «Управление персоналом» (1-ое место), 45 или 80,36 %, - «Экономику и со-циологию труда» (2-ое место), 43 или 76,79 %, -  «Маркетинг» (3-ье место), а 39 или 69,64 %, - «Инновационный менеджмент» (4-ое место).

Дополнительно к обозначенным в анкете учебным дисциплинам рес-понденты – преподаватели вписали: «Курс освоения ПК», «Углублённое из-учение иностранных языков», «Молекулярные основы патологии», «Основы правовой деятельности», «Правовые аспекты деятельности частнопрактику-ющего врача в ЕС», «Бухгалтерия малого предприятия».

Один из респондентов – преподавателей предложил изучать «Основы менеджмента», «Всеобщее управление качеством», «Управление конкуренто-способностью медицинской организации» преимущественно на старших кур-сах в виде элективных курсов, а «Экономику и социологию труда», «Управ-ление персоналом», «Инновационный менеджмент», «Маркетинг», - в Инсти-туте последипломного образования Сам.ГМУ; другой, - «Всеобщее управле-ние качеством», «Экономику и социологию труда», «Управление персона-лом», «Инновационный менеджмент», «Маркетинг», - в Институте последип-ломного образования.

Полученные результаты опроса констатируют высокую привержен-ность (более 86 %) респондентов принципам и целям Болонского процесса, а также высокий (75,0 % и более) уровень их согласия с необходимостью преподавания будущим врачам «Основ менеджмента», «Всеобщего управде-ния качеством», «Управления конкурентоспособностью медицинской орга-низации», а частнопрактикующим врачам, соответственно, «Экономики и социологии труда», «Управления персоналом», «Инновационного менедж-мента», «Маркетинга».

Полученные результаты делают очевидными следующие предложения для администрации Сам.ГМУ:

оформить на всех кафедрах и в подразделениях университета стенды с информацией о целях и принципах Болонского процесса и рекомендациями Эдинбургской 1988 года всемирной конференции по медицинскому образо-ванию;

создать в ВУЗе: 

кафедру менеджмента;

лабораторию по изучению и внедрению позитивных достижений Бо-лонского движения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты представленного исследования позволяют сделать следующие выводы:

1. Профессионализм, конкурентоспособность, ценностные ориента-ции человека, слаженность работы команды – базовые институты трудового микросоциума, формирующие результаты социализации в трудовом микро-социуме.

2. Перечисленные институты трудового микросоциума являются ба-зой социализации персоны и персонала организации, осуществляемой за счёт взаимодействия носителей потенциалов каждой персоны, потенциалов ко-манд трудового микросоциума, потенциалов базовых и других общественных институтов макросоциума.

3. Потенциал персоны творческой дуален, - он коммуникантно-кон-курентен, т.е. часть его ресурсной базы расходуется на сотрудничество, а другая часть, - на соперничество за ресурсы жизнеобеспечения.

4. Управленческая профессиональная суть ключевой фигуры меди-цинской организации – врача дуальна: он специальный управленец (клини-ческая деятельность) и общий управленец.

5. Предложенные социометрические подходы – ещё один мост (шаг, прорыв) в информационное общество (из царства необходимости в царство свободы), так как позволяют идентифицировать социальные статусы персоны и персонала трудового микросоциума, уменьшая неопределённость представ-лений о социализации в организационном социуме.

6. Системообразующими элементами концепции управления социали-зацией являются: базовые смыслосодержащие категории: «социальное», «уп-равление», «социализация», «управление социализацией»; базовое смыслосо-держащее ядро логики социализации: единение по убеждению и по принуж-дению; базовые уровни социализации: личностный (формирование мировоз-зрения homo socialis), микросоциумы общения, макросоциум; базовые фак-торы социализации: базовые и другие социальные институты и институ-ционализация, уровень интерференции интересов управляющих и управ-ляемых; базовые законы (гипотезы): «о приоритетности базовых обществен-но-институциональных ценностей единения для управления социализацией», «о взаимозависимости уровней профессионализма и конкурентоспособности в различных отраслях общественного хозяйственного процесса», «о прямой взаимозависимости, с одной стороны, - между уровнем институционализации и уровнем социализации, а, с другой, - между уровнем интерференции инте-ресов управляющих и управляемых и уровнем социализации»; базовые ори-ентиры: стандарты и критерии оптимальности управления социализацией. Результатом данного исследования явились следующие представления о базовых элементах организационного механизма управления социализацией персоны и персонала в трудовом микросоциуме медицинской организации: Базовая идея: соуправление – это баланс – гармония сотрудничества и кон-куренции персонала организации; Базовая проблема: отсутствие измерителей профессионализма, конкурентоспособности, ценностных ориентаций персо-ны и персонала, слаженности работы команды профессионалов, конкуре-нтоспособности организации; Миссия (универсальная) управления социали-зацией: повышение качества, увеличение продолжительности человеческой жизни; Базовая стратегия: эволюционный путь; Базовый принцип: полидис-циплинарный подход в построении комбинаций новых знаний; Базовые методы: эвристический, социологический, экономико-математический, ба-лансовый; Базовая функция: оптимизация; Базовая организационная техноло-гия: организационно-деятельностные игры; Ядро базовых элементов разви-тия медицинской организации: базовые институты социализации персоны и персонала в трудовом микросоциуме медицинской организации; механизм воспроизводства базовых институтов социализации персоны и персонала в трудовом микросоциуме медицинской организации; базовые критерии опти-мальности управления социализацией персоны и персонала в трудовом ми-кросоциуме медицинской организации.

Общественная часть человеческой сущности каждого здравомысляще-го человека ежедневно предполагает множество выборов в дилемме: «нравст-венные – материальные ориентиры-ценности». Результатом этих выборов че-ловека становится некий баланс его ситуационных решений, связанных с этими выборами, где преобладают либо нравственные, либо материальные ценности-цели и ценности-средства. В первом случае можно говорить о нравственном базисе, на котором строится общественная часть человеческой жизни, во втором, - о материальном базисе общественной части человеческой жизни.

Бог создал человека по своему образу и подобию (доказательством существования Бога является наличие в организме каждого человека нрав-ственного чувства). Человек тем ближе к Богу, тем на него более похож, тем более человек, чем больше в рассмотренном балансе выбранных им решений и действий (поведении) нравственных посылов.

Вместе с тем на протяжении особенно новейшей истории человечества исследователи постоянно констатируют наличие в человеческом сообществе двух больших групп людей: одна выстраивает общественную часть своей жи-зни на базе в основном нравственных ценностей-средств и целей, а другая, - в основном, на базе материальных ценностей и целей.

К современным представителям второй группы можно отнести Э. Коулта (Colt A.), Н. Тарасова (Tarasoff N.), В. Корнелли (Cor-nelli V.), Ф. Крика, В. Скрипку, С. Миланова, для которых представления о социализации человека связаны например с тем, что: «человеческая жизнь имеет рыночную стоимость, которая зависит в том числе от размеров доходов и имущества индивидуума, а также от его возраста и профессиональных качеств; челове-ческая жизнь может являться объектом налогообложения; человеческая жизнь при определённых обстоятельствах может выступать предметом куп-ли-продажи.» По поводу данной своей работы Э. Коулт писал: «В процессе работы над книгой я не мог отделаться от ощущения, что моей рукой водил дьявол. Сомнения в правильности того, что я сделал, не покидают меня до сих пор. Однако разве не было бы разумным в данном случае руковод-ствоваться критерием материального благосостояния, которого может дости-гнуть человечество при помощи «экономики человеческой жизни»?»; «Де-мократию (особенно в её современном виде) роднит с автократией то, что она находится в возвратно-поступательном движении к обретению своего высшего принципа: юридического и морального права любого человека в полной мере распоряжаться своей и чужой жизнями -– образно говоря, права убивать и быть убитым. Конечно, под этим не следует понимать убийство в буквальном смысле этого слова. Речь идёт об институционально оформлен-ном праве человека передавать «эквивалент» своей жизни в распоряжение других лиц и, в свою очередь, распоряжаться «эквивалентами» чужих жиз-ней. Я искренне надеюсь, что этот принцип никогда не будет воплощён в реальность.» [Тарасов Николас., 1987]; «Покупка или продажа жизни, исходя из мысли сэра Николаса, на самом деле означает переуступку другому (физи-ческому или юридическому лицу права не на саму жизнь, а на «сертификат жизни». Предназначение этого сертификата – выполнить функцию носителя стоимости жизни. Как представляется, в современном развитом обществе каждый человек по достижении совершеннолетия должен получать такой сертификат, который одновременно является правом на получение от госу-дарства определённого набора социальных благ (пособий по безработице, пенсий и т.п.). Стоимость этого сертификата может быть приравнена к базис-ной стоимости (по Коулту) жизни данного индивидуума. В США, например, она будет равняться примерно 40 тыс. долл. с поправкой на коэффициент возрастной продуктивности. Сертификат может быть использован в качестве банковского вклада с начислением по нему процентов. Продажа сертификата означает отказ его владельца не только от денежного, но и от «правового» эквивалента. Последний при переуступке права вообще перестанет существо-вать: обязательства государства по оказанию социальной помощи перед дан-ным лицом аннулируются при соответствующем снижении расходов налого-плательщиков.» [Коронелли В., 1999]; «Нам придётся смириться с тем, что любая услуга, оказываемая одним индивидуумом другому, будет всё в большей степени рассматриваться как эксплуатация не только чужого труда, но и человеческой жизни и предполагать соответствующее материальное вознаграждение. Это не противоречит сложившейся в обществе практике взаимопомощи, а всего-лишь делает такую помощь платной.» [Миланов С.]; «Наука в целом и естественный отбор в частности должны стать основанием, на котором нам следует строить новую культуру». [Крик Ф.]

А. Горохов, 2006, выражает тревогу в связи с тем, что идеи автора «Экономики человеческой жизни» Э. Коулта «… в скором времени могут восторжествовать в сознании тех, кто претендует на управление мировым развитием, и будут как должное приняты самим человечеством. Это то, что может случиться и, по существу, уже происходит.»

Этот вариант сценария развиитя человеческого сообщества много-кратно опасен для будущего человечества, если вспомнить характеристики-измерители криминальности «власть предержащих», которые обобщает П.А. Сорокин в книге: «Власть и нравственность. Кто должен охранять охранни-ков?», 1959: «… когда нравственное поведение правителей измеряется по той же шкале, что и поведение остальной части данного общества, выясняется, что они более криминализированны. Постепенное ограничение власти прави-телей и управленцев приводит к снижению их склонности к преступной дея-тельности; это касается как частоты, так и тяжести совершаемых преступле-ний… Если же власть правящих институтов серьёзно ограничена, а прави-тельство сильно интегрировано в унифицированную систему общественной морали, то преступность в правящих кругах становится такой же или даже ниже, чем среди простого народа.» [Сорокин П.А. Криминальность глав государств // Экономические стратегии. - № 3. – 2006. – С. 6 – 15.]

Из приведённого контекста следует, что оптимальный путь социализа-ции современного человека пролегает, по крайней мере, между Сциллой бездуховности, на которую может быть обречено человечество в будущем, если воспримет концепции идей современных авторов, базирующиеся только на материальных ценностях, и Харибдой большей склонности «к преступнос-ти и аморализму правящих групп, чем остальных членов данного общества.» [П.А. Сорокин, 1959]

Оптимальным этот путь всегда делала, делает и будет делать системная парадигма восприятия окружающего нас общества, его социокультурной сре-ды, в основе которой лежит нравственное чувство, присутствующее в каждом человеке, на котором базируются все остальные сферы социального бытия человека: экономические, политические, другие институты макросоциума; профессионализм, конкурентоспособность, ценностные ориентации, слажен-ность работы команд – институты его трудового микросоциума, формирую-щие его статусно-ролевые характеристики.

На этом пути «власть-предержащим» следует помнить мудрые реко-мендации из «Книги перемен» : «Власть – это… тяжёлое бремя, неся кото-рое, ты должен следовать высшим установлениям, с тем, чтобы помогать народу… В… судьбе беспорядок, который всегда начинается в сердце пра-вителя, когда правитель перестаёт слушать веления Неба, ибо веления Неба и являются судьбой… когда государь и чиновник объединены общими мораль-ными устремлениями, тогда… наступает великий мир.» [Виногродский Б.Б., 2006]

Описывая управление социализацией, в заключение следует дополнить содержательную мысль Г. Зиммеля: «Социальное – это система взаимных сопряжённых обязательств.» следующим текстом: «на базе нравственных ценностных ориентаций «власть-предержащих» и остальных членов данного общества.»

Человек до тех пор имеет право и возможность с оптимизмом смотреть в своё социальное будущее, пока в основе его поведения лежит его нрав-ственное чувство. Убивая его, человек убивает своё социальное будущее.
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Приложение 1

Деловая игра

РАНЖИРОВАНИЕ (В БАЛЛАХ) ПОКАЗАТЕЛЕЙ ОЦЕНКИ РЕЗУЛЬТАТОВ ТРУДА ПРОФЕССИОНАЛА ОТ МЕДИЦИНЫ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ГРУППЕ ВРАЧЕЙ

Целью данной организационно-деятельностной игры является ос-воение врачами методики индивидуального и колективного ранжиро-вания значимости показателей модели конечных  качественных резуль-татов труда врача отделения стационара, поликлиники, коллективной врачебной практики.

В качестве системы показателей конечных результатов  труда вра-ча предлагаются показатели, сгруппированные в следующих 2-х моде-лях: модели универсальных конечных результатов труда профессионала от медицины (приложение 1, приложение 4) и информационной карте (МККР) интегральной оценки качества работы врача (приложение 2, приложение 4).

План игры.

1. На первом этапе участники деловой игры осуществляют ран-жирование в баллах по 50-ти балльной шкале группы показателей, ха-рактеризующих качество результатов труда врача с помощью матрицы предпочтений (парных сравнений), определяя количество баллов, при-ходящееся на основные блоки показателей, характеризующих:

1.1. Результаты клинической деятельности врача;

1.2. Результаты анкетирования  (изучения мнения пациентов об имидж-деонтологических аспектах деятельности врача);

1.3. Поведение врача (приложение 3: «Примеры).

2. На втором этапе все представители профессиональной группы врачей с помощью матрицы предпочтений (парных сравнений) выби-рают лидера профессиональной группы.

3. Лидер профессиональной группы методом нахождения средней арифметической определяет количество баллов, приходящихся на 3 пу-нкта (1.1., 1.2., 1.3.), характеризующих результаты профессиональной деятельности врача – представителя  данной профессиональной группы.

4. На четвертом этапе каждый из участвующих в деловой игре врачей с помощью матрицы предпочтений (парных сравнений)  ранжи-рует  показатели,  характеризующие  разновидности 2-х из 3-х направле-ний профессиональной деятельности врача в %% и в баллах (прило-жение 3: «Примеры»).

	
	Приложение 1 к деловой игре: «Ранжирова-ние значимости показателей…»


Вариант модели универсальных конечных результатов труда профессионала от медицины

	УНИВЕРСАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ КОНЕЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ТРУДА ПРОФЕССИОНАЛА ОТ МЕДИЦИНЫ

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Показатели произво- дительности труда
	
	Показатели эффек-  тивности труда
	
	Показатели качества результатов труда
	
	Показатели качества жизни

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	(+)
	
	

	Уровень и динамика по-  казателя средней длите-  льности пребывания па- циента на койке.
	
	Уровень и динамика показателей эконо- мической эффектив- ности труда
	
	1. Результаты анкети-рования пациентов (по-требителей) медицинс-кой помощи
	
	1. Показатели уровня и дина- мики помесячной заработной платы;

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Уровень и динамика по- казателя средней длите- льности СПО.
	
	Уровень и динамика  показателей меди- цинской эффектив- ности труда
	
	2. Коэффициенты каче-ства (исполнения стан-дарта):
	
	2. Показатели уровня и дина- мики помесячных доходов;

	
	
	
	
	
	
	2.1. Диагностики;
	
	3. Уровень заболеваемости с ВУТ;

	Коэффициенты управ- ленческих аспектов про- изводительности труда
	
	
	
	
	
	2.2. Лечения;
	
	4. Уровень инвалидности;

	
	
	
	
	
	
	2.3. Реабилитации;
	
	5. Показатель уровня и дина- мики числа лиц ни разу не бо- левших;

	Коэффициент профилак- тических аспектов про- изводительности труда
	
	
	
	
	
	2.4. Профилактики.
	
	6. Показатель уровня и дина- мики повышения квалифика- ции;

	
	
	
	
	
	
	3. Кэффициенты:
	
	7.Показатель количества про- читанных книг:

	
	
	
	
	
	
	3.1.Ориентаций на сот-рудничество;

3.2.Корректности пове-дения
	
	7.1.По специальности;

	
	
	
	
	
	
	(-)
	
	7.2.Художественной литерату- ры;

	
	
	
	
	
	
	1.Жалобы: пациентов, сотрудников, родствен-ников пациентов
	
	8. Показатель прочитанных    журналов по специальности;

	
	
	
	
	
	
	2.Судебные иски к пер-соналу в связи с профе-ссиональной деятельно-стью.
	
	9.Показатели карьерного рос- та;

	
	
	
	
	
	
	
	
	10.Показатели удовлетворен- ности:

	
	
	
	
	
	
	
	
	10.1. Заработной платой; 

	
	
	
	
	
	
	
	
	10.2.Системой материального поощрения


5. Лидер профессиональной группы методом нахождения средней арифметической формирует значимость каждого показателя в баллах по разновидностям и направлениям качественных аспектов профессиона-льной деятельности врача данной профессиональной группы.

6. Презентация результатов деловой игры.

7. Обсуждение полученных результатов, рекомендация использо-вать полученную модель оценки результатов деятельности врачей дан-ной профессиональной группы в практическом управлении трудом вра-чей данной профессиональной группы.

	
	Приложение 2 к деловой игре: «Ранжирова-ние значимости показателей…»


Информационная карта (МККР)

 интегральной оценки качества результатов труда (ИОКРТ) врача  в баллах 

	№

п.п.
	Клинические аспекты
	Имидж-деонтологические аспекты
	Поведенчес-

кие аспекты
	Итого-

вый нор- матив
	Факт. итог в баллах
	ИОКРТ

(столбец 6/столбец5)

	
	(_______ б.)
	(_______ б.)
	(______ б.)
	50 б.
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Информационная карта (МКР)

 интегральной оценки производительности труда (ИОПТ) врача  в баллах 

	№

п.п.
	Средняя длите-льность пребы-вания на койке
	Управленчес-кие аспекты
	Профилак-

тические аспекты
	Итого-

вый нор- матив
	Факт. итог в баллах
	ИОПТ

(столбец 6/столбец5)

	
	(_______ б.)
	(_______ б.)
	(______ б.)
	50 б.
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Информационная карта (МКР)

 интегральной оценки эффективности труда (ИОЭТ) врача  в баллах 

	№ п.п.
	Мед. эффективность
	Экон. эффективность
	Итоговый норматиа
	Факт итог в баллах
	ИОЭТ (столбец 5/столбец 4)

	
	( _______ б.)
	( _______ б.)
	50 б.
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Информационная карта (МКЖ)

 интегральной оценки качества жизни  (ИОКЖ) врача  в баллах

	№ п.п.
	К-1
	К-2
	К-3
	К-4
	К-5
	К-6
	К-7
	Итоговый норматив
	Факт. итог в баллах
	ИОКЖ (столбец 10/столбец9)

	
	(_б)
	(_б)
	(_б)
	(_б)
	(_б)
	(_б)
	(_б)
	50 б.
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Примечания:
	К-1 Кратность превышения уровня бедности;

К-2 Индекс снижения времени на активный и пассивный отдых;

К-3 Индекс соотношения доходов врача со средним доходом “среднего класса;

К-4 Интегральный индекс самообразования;

К-5 Интегральный индекс удовлетворенности з.п. и системой матери-ального поощрения;

К-6 Соотношение затрат на годовую подписку на литературу по спе-циальности и годовой з.п.;

К-7 Уровень заболеваемости с ВУТ.


	
	Приложение 3 к деловой игре: «Ранжирова-ние значимости показателей…»


Примеры:

Вариант матрицы предпочтений (парных сравнений) в случае ранжирования значимости результатов основных направлений профессиональной деятельности врача

	Направления профессиональной деятельности врача
	
	К-1
	К-2
	К-3
	Всего:
	В %%
	В баллах по 50-ти балльной шкале

	Клинические аспекты 
	К-1
	1
	2
	2
	5
	56
	28

	Имидж-деонтологические  аспекты
	К-2
	0
	1
	0
	1
	11
	5,5

	Поведенческие аспекты
	К-3
	0
	2
	1
	3
	33
	16,5

	Итого:
	
	9
	100
	50


Вариант матрицы предпочтений (парных сравнений) в случае ранжирования значимости показателей, характеризующих качество клинической деятельности врача

	Показатели, характеризующие качество клинической деятельности врача 
	
	К-1
	К-2
	Всего:
	В %%
	В баллах по 28-ми балльной шкале

	Коэффициент уровня качества диагностики
	К-1
	1
	1
	2
	50
	14

	Коэффициент уровня качества лечения
	К-2
	1
	1
	2
	50
	14

	Итого:
	
	4
	100
	28


Вариант матрицы предпочтений (парных сравнений) в случае ранжирования значимости показателей, характеризующих качество поведения врача

	Показатели, характеризующие качество поведения врача 
	
	К-1
	К-2
	Всего:
	В %%
	В баллах по 16,5-ти балльной шкале

	Коэффициент уровня ориентаций на сотрудничество
	К-1
	1
	1
	2
	50
	8,25

	Коэффициент уровня корректности поведения
	К-2
	1
	1
	2
	50
	8,25

	Итого:
	
	4
	100
	16,5


Затем подсчитывают количество фактических баллов в виде сум-марного предварительного показателя качества деятельности врача, ко-торое последовательно умножают на коэффициенты количества жалоб и судебных исков за определенный временной отрезок.

Вариант матрицы предпочтений (парных сравнений) в случае ранжирования значимости показателей производительности труда врача

	Показатели производительности труда врача
	
	К-1
	К-2
	К-3
	Всего:
	В %%
	В баллах по 50-ти балльной шкале

	Интегральный (средней длительности пре-бывания на койке) 
	К-1
	1
	2
	2
	5
	56
	28

	Профилактические аспекты труда
	К-2
	0
	1
	0
	1
	11
	5,5

	Управленческие аспекты труда
	К-3
	0
	2
	1
	3
	33
	16,5

	Итого:
	
	9
	100
	50


Вариант матрицы предпочтений (парных сравнений) в случае ранжирования значимости показателей, характеризующих производительность управленческой деятельности врача

	Показатели, характеризующие производительность управленческой деятельности врача 
	
	К-1
	К-2
	Всего:
	В %%
	В баллах по 16,5-ти балльной шкале

	Коэффициент уровня консультативной активности
	К-1
	1
	0
	1
	25
	5,5

	Коэффициент уровня инновационной активности
	К-2
	2
	1
	3
	75
	11

	Итого:
	
	4
	100
	16,5


Вариант матрицы предпочтений (парных сравнений) в случае ранжирования значимости показателей, характеризующих эффективность деятельности врача

	Показатели, характеризующие эффективность деятельности врача 
	
	К-1
	К-2
	Всего:
	В %%
	В баллах по 50-ти балльной шкале

	Коэффициент экономической эффективности
	К-1
	1
	1
	2
	50
	25

	Коэффициент медицинской эффективности
	К-2
	1
	1
	2
	50
	25

	Итого:
	
	4
	100
	50


Вариант матрицы предпочтений (парных сравнений) в случае ранжирования значимости показателей, характеризующих качество жизни врача

	Индексы качества жизни врача
	
	К-1
	К-2
	К-3
	К-4
	К-5
	К-6
	К-7
	Все-го:
	В

%%
	В баллах по 50-ти балльной шкале

	Кратность превышения уров-ня бедности
	К-1
	1
	0
	1
	0
	1
	1
	1
	5
	10,2
	5,1

	Индекс снижения времени на активный и пассивный отдых
	К-2
	2
	1
	1
	1
	2
	1
	2
	10
	20,4
	10,2

	Индекс соотношения доходов врача со средними доходами «среднего» класса 
	К-3
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	7
	14,3
	7,15

	Интегральный индекс само-образования
	К-4
	2
	1
	1
	1
	2
	2
	1
	10
	20,4
	10,2

	Интегральный индекс удов-летворенности з.п. и системой материального поощрения
	К-5
	1
	0
	1
	0
	1
	1
	1
	5
	10,2
	5,1

	Соотношение затрат на под-писку литературы по специ-альности и год. уровня з.п.
	К-6
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	5
	10,2
	5,1

	Уровень заболеваемости с ВУТ
	К-7
	1
	0
	1
	1
	1
	2
	1
	7
	14,3
	7,15

	Итого:
	
	49
	100
	50


	
	Приложение 4 к деловой игре: «Ранжирова-ние значимости показателей…»


Вариант перечня показателей конечных результатов труда врача и технологии их расчета

	1. Показатели производительности труда

	

	1.1.Коэффициенты уровня и динамики средней длительности пребывания пациента на койке по нозологиям за  :месяц: Ксдно(у,д)  
	               Количество дней пребывания на койке по данной 

                            нозологии в месяц                                                 

Ксдн(у) = -------------------------------------------------------------------------------

            Количество пациентов с данной нозологией в месяц

               Ксдн(у) месяца перд отчетным

Ксдн(д) = ----------------------------------------

                    Ксдн(у) отчетного месяца

	

	1.2.Коэффициенты уровня и динамики средней длительности пребывания па-циента на койке по всем пациентам данного врача за месяц: Ксдо(уд)
	        Общее количество дней пребывания на койке всех пациентов

                        данного врача в отчётный месяц                                                      

Ксдо(у) = -------------------------------------------------------------------------------

              Количество пациентов в отчетном месяце у данного врача                                       

               Ксдо(у) месяца перед отчетным

Ксдо(д) = -------------------------------------------

                    Ксдо(у) отчетного месяца

	1.3.Коэффициенты уровня и динамики управленческих аспектов производите-льности труда врача за месяц: Кконс(уд) и Кинн(уд)
	                Фактическое число консультаций в отчетном месяце

Кконс(у)=-----------------------------------------------------------------------------            Среднее арифметическое число консультаций на 1 вр. отделения

                    Кконс(у) в отчетном месяце

Кконс(д) = ---------------------------------------------

                    Кконс(у) месяца перед отчетным

            Фактическое число внедренных эффективных инноваций

Кинн(у) = ------------------------------------------------------------------------------

Среднее арифметическое число внедренных эффективных инно-

               ваций на одного врача отделения или больницы

                 Кинн(у) в отчетном месяце

Кинн(д) = -------------------------------------------

               Кинн(у) месяца перед отчетным

	1.4.Коэффициенты уровня и динамики профилактических аспектов произво-дительности труда врача за месяц: Кпредупр(уд)
	Число пациентов, прошедших обучение о сути болезни и мерах ее 

                                                  профилактики

Кпредупр(у) = --------------------------------------------------------------------------

                                     Число выписанных больных

                       Кпредупр(у) в отчетном месяце

Кпредупр(д) = --------------------------------------------

                    Кпредупр(у) месяца перед отчетным

	
	

	2. Показатели  эффективности труда

	
	

	2.1.Коэффициенты экономической эф-фективности труда врача Кээ(уд) за ме-сяц 
	Кээ(у) рассчитывает по специальной методике экономист-менед-жер подразделения (приложение 5)

              Кээ(у) месяца перед отчетным

Кээ(д) = --------------------- ---------------------------

              Кээ(у) отчетного месяца

	2.2.Коэффициенты уровня и динамики медицинской эффективности по нозо- логиям у данного врача: Кмэн(уд) за месяц
	               Количество исходов по данной нозологии со знаком (+)

Кмэн(у) = --------------------------------------------------------------------------- ;

               Сумма (+) и (-) исходов лечения по данной нозологии

               Кмэн(у) отчетного месяца по данной нозологии

Кмэн(д) = ---------------------------------------------------------------------- .

               Кмэн(у) месяца перед отчетным по данной нозологии

	2.3.Коэффициенты уровня и динамики медицинской эффективности общие у данного врача: Кмэо(уд) за месяц
	               Суммарное число (+) исходов лечения

Кмэо(у) = ---------------------------------------------------- ;             

               Сумма (+) и (-) исходов лечения

               Кмэо(у) отчетного месяца 

Кмэо(д) = ----------------------------------------- .

               Кмэо(у) месяца перед отчетным

	
	

	3. Показатели качества результатов труда

	
	

	(+)
	

	
	

	3.1.Коэффициенты уровня и динамики качества диагностики по нозологиям: Ккдн(уд) за месяц
	Фактическое число исполненных пунктов стандарта диагностики по данной нозологии

Ккдн(у) = ------------------------------------------------------------------------------

Общее число пунктов стандарта диагностики по данной нозоло-гии

               Ккдн(у) в отчетном месяце по данной нозологии

Ккдн(д) = ------------------------------------------------------------------------ .

               Ккдн(у) в месяце перед отчетным по данной нозологии

	3.2.Коэффициенты уровня и динамики качества диагностики общие: Ккдо(уд) за месяц
	Суммарное фактическое число исполненных пунктов стандарта диагностики

Ккдо(у) = ------------------------------------------------------------------------------

                     Общее число пунктов стандарта диагностики

                 Ккдо(у) в отчетном месяце

Ккдо(д) = --------------------------------------------- .

                 Ккдо(у) в месяце перед отчетным                        

	3.3.Коэффициенты уровня и динамики качества лечения по нозологиям: Кклн(уд) за месяц
	Фактическое число исполненных пунктов стандарта лечения по данной нозологии

Кклн(у) = ------------------------------------------------------------------------------

Общее число пунктов стандарта лечения по данной нозоло-гии

               Кклн(у) в отчетном месяце по данной нозологии

Кклн(д) = ------------------------------------------------------------------------ .

               Кклн(у) в месяце перед отчетным по данной нозологии

	3.4.Коэффициенты уровня и динамики качества лечения общие: Ккло(уд) за месяц
	Суммарное фактическое число исполненных пунктов стандарта лечения

Ккло(у) = ------------------------------------------------------------------------------

                     Общее число пунктов стандарта лечения

                 Ккло(у) в отчетном месяце

Ккло(д) = --------------------------------------------- .

                 Ккло(у) в месяце перед отчетным                        

	3.5.Коэффициенты уровня и динамики соотношения ориентаций на сотруд- ничество-конфронтацию: Кдс/лк(уд) за месяц
	                 Доля ориентаций на сотрудничество (дс)

Кдс/дк(у) = -------------------------------------------------------- ;     

                 Доля ориентаций на конфронтацию (дк)

                  Кдс/дк(у) в отчетном месяце

Кдс/дк(д) = ---------------------------------------------- .

                  Кдс/дк(у) в месяце перед отчетным

	3.6.Коэффициенты уровня и динамики корректности поведения за месяц: Ккп((уд)
	                    Число случаев некорректного поведения

Ккп(у)=------------------------------------------------------------------                              

             Общее число аудионаблюдений (не менее 30-ти)

                 Ккп(у) в отчетном месяце

Ккп(д) = ----------------------------------------

             Ккп(у) месяца перед отчетным

	3.7.Коэффициенты уровня и динамики имидж-деонтологических аспектов ка-чества профессиональной деятельнос-ти врача: Ки-да(уд) за месяц
	               Сумма (+) ответов по пунктам анкеты

Ки-да(у) = ---------------------------------------------------------- ;

               Сумма (+) и (-) ответов по пунктам анкеты

                Ки-да(у) в отчетном месяце

Ки-да(д) = -------------------------------------------- .

                Ки-да(у) в месяце перед отчетным

	
	

	(-)
	

	
	

	3.8.Коэффициенты уровня и динамики количества жалоб на действия врача: Ккж(уд) за месяц
	              Количество жалоб на действия врача в месяц

Ккж(у) = --------------------------------------------------------------- ;

              Количество месяцев в ноду

              Ккж(у) в отчетном месяце

Ккж(д) = ------------------------------------------- .

              Ккж(у) в месяце перед отчетным

	3.9.Коэффициенты уровня и динамики количества судебных исков на дейст- вия врача: Ккси(уд) за месяц
	              Количество судебных исков на действия врача в месяц

Ккси(у) = --------------------------------------------------------------------------- ;

              Количество месяцев в году

              Ккси(у) в отчетном месяце

Ккж(д) = ------------------------------------------- .

              Ккси(у) в месяце перед отчетным

	
	

	4. Показатели (индексы) качества жизни

	
	

	4.1.Коэффициенты уровня и динамики кратности превышения уровня беднос-ти: Ккуб(уд) за месяц 
	                Уровень заработной платы врача в отчетном месяце

Ккуб(у) = -------------------------------------------------------------------------- ;

                Уровень прожиточного минимума в отчетном месяце

               Ккуб(у) месяца перед отчетным

Ккуб(д) = ----------------------------------------- .

               Ккуб(у) в отчетном месяце

	4.2.Индекс соотношения доходов врача и средних доходов «среднего» класса: Ксд(уд) за месяц
	              Доход врача в отчетном месяце

Ксд(у) = ---------------------------------------------------------------------------- ;

Средний уровень доходов «среднего» класса в отчетном месяце

               Ксд(у) в отчетном месяце

Ксд(д) = ------------------------------------------- .

               Ксд(у) в месяце перед отчетным

	4.3.Коэффициенты уровня и динамики времени на активный отдых и сон: Кваос(уд) за месяц
	                 Время фактическое для активного отдыха и сна

Кваос(у) = ------------------------------------------------------------------- ;

                 Время нормативное для активного отдыха и сна

                 Кваос(у) месяца перед отчетным

Кваос(д) = ------------------------------------------- .

                 Кваос(у) отчетного месяца

	4.4.Коэффициенты уровня и динамики здоровья: Куз(уд) за месяц
	             28,29,30,31 – число дней временной нетрудоспособности

Куз(у) = ---------------------------------------------------------------------------- ;

28,29,30,31

              Куз(у) месяца перед отчетным

Куз(д) = ----------------------------------------- .

              Куз(у) отчетного месяца

	4.5.Коэффициенты уровня и динамики самообразования по профессии: Кусо(уд) за месяц
	              Число фактически прочитанных книг по специальности

Кусо(у) = (---------------------------------------------------------------------------- +

4

Число фактически прочитанных журналов по специальности

------------------------------------------------------------------------------------ ) / 2

6 или 12

               Кусо(у) месяца перед отчетным

Кусо(д) = ----------------------------------------- .

               Кусо(у) отчетного месяца

	4.6.Коэффициенты уровня и динамики  соотношения затрат на покупку специ-альной литературы и годового уровня заработной платы: Ксз(уд) за месяц
	             Затраты на покупку специальной литературы
Ксз(у) = --------------------------------------------------------------- ;

             Годовой уровень заработной платы

             Ксз(у) месяца перед отчетным

Ксз(д) = ---------------------------------------- .

             Ксз(у) отчетного месяца

	4.7.Коэффициенты уровня и динамики удовлетворенности заработной платой: Кузп(уд) и системой материального по-ощрения: Кусмс(уд) за месяц
	                 Число положительных ответов

Кузп(у) = ------------------------------------------------------------------- ;

                Сумма положительных и отрицательных ответов

               Кузп(у) месяца перед отчетным

Кузп(д) = ----------------------------------------- ;

               Кузп(у) отчетного месяца

                 Число положительных ответов

Кусмс(у) = -------------------------------------------------------------------- ;

                 Сумма положительных и отрицательных ответов

                 Кусмс(у) месяца перед отчетным

Кусмс(д) = ------------------------------------------- .

                 Кусмс(у) отчетного месяца

	
	Приложение 5 к деловой игре: «Ранжирова-ние значимости показателей…»


О МЕТОДИЧЕСКИХ ПОДХОДАХ ПРИ ИСЧИСЛЕНИИ ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТРУДА ВРАЧА УЧРЕЖДЕНИЯ БОЛЬНИЧНОГО ТИПА

В общем виде доходы для реализации медицинской деятельности врача стационара можно представить как результат (Р) одной из 2-х составляющих баланса его экономической деятельности из следующих источников поступлений:

Бюджетно-страховые финансовые ресурсы;

Коммерческая деятельность по оказанию медицинской помощи;

Другие.

Фактические издержки экономической деятельности врача стацио-нара можно представить в виде фактических затрат за определенный промежуток времени по статьям существующей в медицинских учреж-дениях бюджетной классификации расходов (статьи 1, 2, 3, 9, 10, 12, 14, 16, 18).

Условно можно принять или констатировать, что из девяти приве-денных статей бюджетной классификации расходов в ЛПУ врач прямо влияет на величину расходов по 1, 2, 9, 10, 18  статьям. Другие статьи расходов при наличии в подразделении экономиста-менеджера, а, сле-довательно, субъекта учета поступлений и издержек финансовых ресур-сов, приходящихся на данное подразделение стационара, можно распре-делять на каждого врача данного подразделения с учетом их числа в данном подразделении, а также коэффициента доли койко-дней, прихо-дящихся на нозологические формы в фактической структуре нозологи-ческих форм, прошедших через данное подразделение за определенный промежуток времени у каждого врача данного подразделения.

С учетом изложенного этапы исчисления экономической эффекти-вности труда врача учреждения больничного типа могут быть предста-влены в виде следующей последовательности действий:

Определение стоимости медицинской помощи по одной нозо-логической форме для всех пациентов данного врача, получивших эту помощь в отчетном месяце (общей и постатейной) при посту-плении финансовых ресурсов из бюджета и средств ОМС.

Стоимость нозологической формы из прейскуранта УЗАО струк-турируют по статьям расходов подразделения за отчетный месяц (для этого величину стоимости нозологической формы умножают на коэф-фициент доли той или иной статьи в общей величине расходов подраз-деления за отчетный месяц).

Определяют количество пациентов за отчетный месяц с данной нозологией у данного врача (общее количество койко-дней в отчетном месяце, приходящихся на пациентов с данной нозологией делят на по-казатель средней длительности пребывания пациента на койке по дан-ной нозологической форме из прейскуранта УЗАО).

Затем последовательно перемножают:

Величину стоимости нозологической формы и количество пациен-тов с данной нозологической формой в отчетном месяце;

Величину стоимости каждой из статей расходов по данной нозоло-гической форме и количество пациентов с данной нозологической фор-мой в отчетном месяце.

Определение общей стоимости (и постатейно) всех нозологиче-ских форм у данного врача в отчетном месяце из бюджета и средств ОМС.

Полученную на предыдущем этапе сумму финансовых ресурсов складывают с подобными цифрами денежных средств по другим нозо-логиям, прошедшим через данного врача за отчетный месяц.

Исчисление общей стоимости (и постатейно) всех нозологиче-ских форм у данного врача в отчетном месяце при поступлении фи-нансовых ресурсов за оказание медицинской помощи по коммерчес-кому варианту.

Технология вычислений аналогична предложенной на первом и втором этапах при поступлении финансовых ресурсов из бюджета и средств ОМС.

Исчисление суммы финансовых ресурсов, поступивших для данного врача за отчетный месяц и отнесенных на конкретные статьи из других источников.

В том числе персонифицированные спонсорские финансовые ре-сурсы и средства из благотворительных фондов.

Суммирование всех поступивших для реализации професси-ональной деятельности данного врача за отчетный месяц финансо-вых ресурсов.

Исчисление фактических издержек:

По статьям 1, 2, 9, 10, 18 (сведения берут из тарификационного списка, системы надбавок и доплат, историй болезней, прейскуранта аптеки – поставщика лекарственных и других средств для данного под-разделения, отчетных документов диет. сестры и бухгалтерии пище-блока, счетов за внешние консультации)

По статьям 3, 12, 14, 16.

При этом первоначально величину суммарных издержек по этим пяти статьям расходов делят на количество врачей, работающих в дан-ном подразделении.

По нозологиям распределение финансовых ресурсов из этих пяти статей может быть представлено по каждому врачу подразделения и по каждой статье расходов путем исчисления произведения величины рас-ходов по каждой статье и коэффициента доли койко-дней по каждой нозологии.

Исчисление экономической эффективности труда врача:

            Р (из пятого этапа)

Э.Э. = -------------------------------------------------------               

                     З (фактические затраты из седьмого этапа)

Приложение 2

АНКЕТА

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Предлагаем Вам заполнить этот опросный лист. Для правильного заполнения анкеты Вам необходимо с помощью знака «+» заполнить соответствующую ячейку со словами «да», «нет», «затрудняюсь ответить», расположенную в одной строке с каждым вопросом анкеты.

Предлагаем Вам также подчеркнуть или «округлить» информацию о Вашем поле, возрасте, стаже работы в должности; обозначить Ваши профессию и должность.

	Пол:
	М.
	Ж.
	

	Возраст:
	От 18 до 19 лет

От 40 до 49 лет

От 70 лет и старше
	От 20 до 29 лет

От 50 до 59 лет
	От 30 до 39 лет

От 60 до 69 лет

	Стаж работы в долж-ности:
	От 0 до 4 лет

От 15 до 19 лет

От 30 до 34 лет
	От 5 до 9 лет

От 20 до 24 лет

От 35 до 39 лет
	От 10 до 14 лет

От 25 до 29 лет

От 40 и более лет

	Должность (вписать):
	___________________________________________________

	Профессия (вписать):
	___________________________________________________

	Учёная степень (зва-ние), вписать
	___________________________________________________


	№

п.п.
	Наименование пунктов анкеты
	да
	нет
	затрудняюсь ответить

	1.
	Полагаете ли Вы, что к профессиональным характе-ристикам идеального российского врача можно отнес-ти:
	
	
	

	1.1.
	Уровень знаний, умений, навыков;
	
	
	

	1.2.
	Уровень ориентаций на сотрудничество социологичес-кий;
	
	
	

	1.3.
	Уровень внедрения нововведений;
	
	
	

	1.4.
	Уровень исполнения профессионального стандарта;
	
	
	

	1.5.
	Уровень конечных результатов труда;
	
	
	

	1.6.
	Другие (впишите): __________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	
	

	2.
	Согласны ли Вы с тем, что, если конкурентоспособность профессионала – это способность к соперничеству за об-ладание ресурсами жизнеобеспечения для стабилизации и улучшения качества его жизни, то к характеристикам качества жизни профессионала можно отнести:
	
	
	

	2.1.
	Уровень жизни;
	
	
	

	2.2.
	Уровень здоровья;
	
	
	

	2.3.
	Уровень образования;
	
	
	

	2.4.
	Уровень времени на активный отдых и сон;
	
	
	

	2.5.
	Уровень деловой нравственности;
	
	
	

	2.6.
	Уровень согласия с общими принципами сотрудничест-ва;
	
	
	

	2.7.
	Уровень ориентаций на сотрудничество биологический;
	
	
	

	2.8.
	Уровень индивидуальной культуры;
	
	
	

	2.9.
	Другие (впишите): __________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	
	

	3.
	Какими по Вашему мнению должны быть месячные ра-сходы (в руб.) семьи идеального российского врача при условии следующего состава семьи: врач, его жена и 3 ребёнка:
	Сумма в рублях

	3.1.
	На питание
	

	3.2.
	На одежду и обувь
	

	3.3.
	На образование, самообразование
	

	3.4.
	На отдых и развлечения
	

	3.5.
	На коммунальные услуги
	

	3.6.
	На транспорт
	

	3.7.
	На быт. химию, сан – гиг., хозяйственные товары 
	

	3.8.
	Прочие (впишите): _________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	

	3.9.
	Итого:
	


БЛАГОДАРИМ ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО !

Приложение 3

БИЗНЕС-ПЛАН

коммерческого варианта подготовки экономистов-менеджеров здравоохранения

на факультете «Экономика и управление здравоохранением»

Самарского государственного медицинского университета (СамГМУ)

2000 год

Рынок управленцев (экономистов-менеджеров) здравоохранения может быть структурирован следующим образом:

менеджеры коллективных врачебных практик;

менеджеры подразделений (направлений: хирургия, терапия, аку-шерство и гинекология, педиатрия, стоматология), менеджеры – эконо-мисты и социологи труда в ПЭО, менеджеры качества, менеджеры – координаторы инновационной деятельности, менеджеры по персоналу, менеджеры – маркетологи в маркетинговых службах, менеджеры аптеч-ных подразделений ЛПУ; в крупных ЛПУ их может быть от 15-ти и более;

менеджеры аптечных учреждений – юридических лиц;

менеджеры страховых медицинских организаций.

Наиболее адекватно знакомы со структурой, процессом, результа-тами деятельности в медицинских организациях специалисты, обучен-ные на факультете «Экономика и управление здравоохранением» Сам.ГМУ, отмечающего в 2000 году 10-тилетие своего бытия.

Нам известно о востребованности более 80-ти % специалистов этого профиля из 4-ого выпуска этого факультета 1999 г. Более 50-ти % из них работают в различных здравоохраненческих структурах (таблица 1):

Таблица 1

УРОВЕНЬ ЗАНЯТОСТИ ВЫПУСКНИКОВ 1999 г.

 ФАКУЛЬТЕТА «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ»

САМАРСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

	№

п.п.
	СФЕРЫ ЗАНЯТОСТИ
	Трудоустроены
	Нетрудоустроены

	
	
	В абс. вел.

(чел)
	В %%
	В абс. вел.

(чел)
	В %%

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	Здравоохранение
	15
	55,6
	
	

	2.
	Дизайн систем упра-вления
	2
	7,4
	
	

	3.
	Игорный бизнес
	2
	7,4
	
	

	4.
	Строительство
	1
	3,7
	
	

	5.
	Торговля
	1
	3,7
	
	

	6.
	Интернатура
	1
	3,7
	
	

	Итого:
	22
	81,5
	5
	18,5


Рынок медицинских услуг все более требовательно просит изучать потребительский спрос на них и на товары и услуги поставщиков меди-цинских организаций. Этим должны заниматься менеджеры по марке-тинговой деятельности медицинских организаций.

Менеджеры по персоналу медицинских организаций должны из-учать спрос на персонал, в том числе и управленческого профиля в инф-раструктуре этих организаций и предложение таких специалистов на рынке образовательных услуг.

Инновационная деятельность в медицинской организации нужда-ется в менеджерах – координаторах этой деятельности, увязывающих инвестиционную деятельность, связанную с созданием и внедрением инноваций в этих организациях с творческим потенциалом этих работ-ников.

Без управления качеством в медицинской организации трудно себе представить ее эффективную деятельность. Без менеджеров по админи-стративному и индивидуальному управлению качеством трудно сегодня себе представить современную успешную медицинскую организацию.

Реформа национального здравоохранения на современном этапе трудно воображаема без делегирования экономических полномочий и ответственности на уровень подразделений медицинской организации. Центром этой деятельности должны стать экономисты-менеджеры под-разделений или основных направлений медицинской деятельности в ЛПУ амбулаторного и стационарного типа.

В экономистах-менеджерах здравоохранения сегодня остро нужда-ются и коллективные врачебные практики и планово – экономические службы медицинских организаций.

Кроме того, существует необходимость и потребность в специали-стах этого направления и в аптечных учреждениях и в страховых меди-цинских организациях.

Рыночная парадигма подготовки специалистов – управляющих среднего звена в медицинских организациях приемлет следующую схе-му купли – продажи специалистов этого профиля на рынке образова-тельных услуг: медицинские организации либо органы управления здра-воохранением административных территорий как субъекты – покупате-ли специалистов – управленцев вступают в договорные отношения с продавцом этого вида трудовых ресурсов, в качестве которого выступа-ет в нашем регионе Сам.ГМУ, обозначающий продажную цену на под-готовку этой категории специалистов, условно, - 12 т.р. в год или 60 т.р. за 5-ти летний курс обучения.

Орган управления здравоохранением и (или) медицинская органи-зация гарантируют в договоре с Сам.ГМУ предварительную оплату за обучение специалистов – управленцев в необходимом им количестве по существующему прейскуранту цен за обучение, а Сам.ГМУ гарантирует качество подготовки обозначенных специалистов в соответствии с Го-сударственным образовательным стандартом 060804.

После заключения договора Сам.ГМУ объявляет набор на обуче-ние по обозначенной в договоре специальности в количестве не менее 10 человек.

Организация подготовки специалистов данной категории является одной из главных стратегий деятельности органов управления здраво-охранением, координирующих финансовые ресурсы, связанные с реали-зацией этой стратегии.

При этом расходная часть бюджета территориального органа упра-вления здравоохранением при условии необходимости подготовки, к примеру, 60-ти экономистовменеджеров здравоохранения по 10 специа-листов в год может выглядеть так (таблица 2):

Таблица 2

ГОДЫ ОБУЧЕНИЯ И СУММЫ ФИНАНСОВЫХ РЕСУРСОВ, ПОТРЕБНЫЕ ДЛЯ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ОБУЧЕНИЯ 60-ТИ ЧЕЛОВЕК ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ: «ЭКОНОМИСТ-МЕНЕДЖЕР ЗДРАВООХРАНЕНИЯ»

	№ п.п.
	ГОДЫ ОБУЧЕНИЯ
	Суммы финансовых ресурсов (тыс. руб.)

	1.
	1 – ый год
	120,0

	2.
	2 – ой год
	240,0

	3.
	3 – ий год
	360,0

	4.
	4 – ый год
	480,0

	5.
	5 – ый год
	600,0

	6.
	6 – ой год
	600,0

	7.
	7 – ой год
	480,0

	8.
	8 – ой год
	360,0

	9.
	9 – ый год
	240,0

	10.
	10 – ый год
	120,0

	Итого:
	3600,0


Принципиальным пунктом договора о подготовке экономистов-менеджеров для ЛПУ могло бы стать положение о том, что расходы на подготовку этой категории специалистов необходимо поделить поров-ну: одна доля идет (перечисляется) на расчетный счет Сам.ГМУ для оп-латы его административно – хозяйственных и других расходов, а другая – перечисляется на специальный счет организации, которая, в свою оче-редь, обязуется по договору с плательщиком выплачивать заработную плату преподавателям факультета «Экономика и управление здравоох-ранением» в соответствии со стоимостью одного часа обучения студен-тов факультета на 1, 2, 3, 4, 5 курсах этого факультета после вычетов указанных в законодательстве РФ налогов ежемесячно 1 раз в месяц.

Расчеты таких выплат можно представить следующим образом в соответствии с учебным планом и индивидуальными планами работы преподавателей факультета «Экономика и управление здравоохранени-ем» Сам.ГМУ (раздел: «Учебная нагрузка») – таблицы 3, 4, 5, 6, 7. 

Таблица 3

ОБЪЕМЫ НАГРУЗКИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ (в часах)

 В СВЯЗИ С УЧЕБНЫМ ПРОЦЕССОМ  НА ФАКУЛЬТЕТЕ

 «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ»

 ДЛЯ СТУДЕНТОВ 1-ого КУРСА Сам.ГМУ

	№

п.п.
	УЧЕБНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ
	ФОРМЫ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА

	
	
	Л.,С.,Пр.
	Ко-нс.
	Экз
	От-раб
	Пр.пр.
	Ас-пир
	Ор.инт
	Зачрефк.р
	Пер.ст./ зав.

уч.
	Дипл пр.
	ГАК

	1.
	Философия 
	150
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Иностранный язык
	128
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	История 
	76
	
	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Физическая культура
	68
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Математика 
	160
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Информатика 
	92,5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Физика 
	54
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Химия 
	76
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Биология 
	72
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Анатомия и физиология
	119
	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Экономическая теория
	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего:
	1055,5
	
	30
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого (сумма цифр 12 строки):
	1085,5


Для получения показателя стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин на факультете «Экономика и управление здравоох-ранением» следует 60000 рублей разделить на итоговый показатель количества учебных часов для студентов 1-ого курса – 1085,5:

60000 руб. : 1085,5 = 55 руб.

Далее показатель стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин 1-ого курса факультета «Экономика и управление здравоох-ранением» умножают на количество учебных часов по каждой учебной дисциплине и получают общую стоимость преподавания данной учеб-ной дисциплины (например философии):

55 руб. х 157 = 8635 руб.

Полученную величину делят на 12 месяцев, получая величину ежемесячных выплат с налогами:

8635 руб. : 12 = 720 руб.

Таблица 4

ОБЪЕМЫ НАГРУЗКИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ (в часах)

 В СВЯЗИ С УЧЕБНЫМ ПРОЦЕССОМ  НА ФАКУЛЬТЕТЕ

 «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ»

 ДЛЯ СТУДЕНТОВ 2-ого КУРСА Сам.ГМУ

	№

п.п.
	УЧЕБНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ
	ФОРМЫ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА

	
	
	Л.,С.,Пр.
	Ко-нс.
	Экз
	От-раб
	Пр.пр.
	Ас-пир
	Ор.инт
	Зачрефк.р
	Пер.ст./ зав.

уч.
	Дипл пр.
	ГАК

	1.
	История экономич. учений
	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Иностранный язык
	128
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	История экономики
	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Физическая культура
	68
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Статистика
	80
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Информатика 
	92,5
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Математика
	90
	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Терапия
	68
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Хирургия
	90
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Лекарствоведение
	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Экономическая теория
	60
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего:
	792,5
	
	36
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого (сумма цифр 12 строки):
	828,5


Для получения показателя стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин на факультете «Экономика и управление здравоох-ранением» следует 60000 рублей разделить на итоговый показатель количества учебных часов для студентов 2-ого курса – 828,5:

60000 руб. : 828,5 = 72 руб.

Далее показатель стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин 2-ого курса факультета «Экономика и управление здравоох-ранением» умножают на количество учебных часов по каждой учебной дисциплине и получают общую стоимость преподавания данной учеб-ной дисциплины (например иностранного языка):

72 руб. х 135 = 9720 руб.

Полученную величину делят на 12 месяцев, получая величину ежемесячных выплат с налогами:

9720 руб. : 12 = 810 руб.

Таблица 5

ОБЪЕМЫ НАГРУЗКИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ (в часах)

 В СВЯЗИ С УЧЕБНЫМ ПРОЦЕССОМ  НА ФАКУЛЬТЕТЕ

 «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ»

 ДЛЯ СТУДЕНТОВ 3-ого КУРСА Сам.ГМУ

	№

п.п.
	УЧЕБНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ
	ФОРМЫ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА

	
	
	Л.,С.,Пр.
	Ко-нс.
	Экз
	От-раб
	Пр.пр.
	Ас-пир
	Ор.инт
	Зачрефк.р
	Пер.ст./ зав.

уч.
	Дипл пр.
	ГАК

	1.
	Маркетинг
	66
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Экономика и социол. труда
	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Экономика предприятия
	85
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	ТЭА деятельности организации
	70
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Организация мед. обесп-я в ЧС
	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Соц. медицина и орг-я здр-я
	96
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Медицинская реабилитология
	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Сестринское дело
	90
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Общая гигиена
	108
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Мед. и фарм. товароведение
	108
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Психология отн. в тр. коллект.
	64
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего:
	821
	
	35
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого (сумма цифр 12 строки):
	856


Для получения показателя стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин на факультете «Экономика и управление здравоох-ранением» следует 60000 рублей разделить на итоговый показатель количества учебных часов для студентов 3-ого курса – 856:

60000 руб. : 856 = 70 руб.

Далее показатель стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин 3-ого курса факультета «Экономика и управление здравоох-ранением» умножают на количество учебных часов по каждой учебной дисциплине и получают общую стоимость преподавания данной учеб-ной дисциплины (например маркетинга):

70 руб. х 73 = 5110 руб.

Полученную величину делят на 12 месяцев, получая величину ежемесячных выплат с налогами:

5110 руб. : 12 = 426 руб.

Таблица 6
ОБЪЕМЫ НАГРУЗКИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ (в часах)

 В СВЯЗИ С УЧЕБНЫМ ПРОЦЕССОМ  НА ФАКУЛЬТЕТЕ

 «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ»

 ДЛЯ СТУДЕНТОВ 4-ого КУРСА Сам.ГМУ

	№

п.п.
	УЧЕБНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ
	ФОРМЫ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА

	
	
	Л.,С.,Пр.
	Ко-нс.
	Экз
	От-раб
	Пр.пр.
	Ас-пир
	Ор.инт
	Зачрефк.р
	Пер.ст./ зав.

уч.
	Дипл пр.
	ГАК

	1.
	Менеджмент
	110
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Планирование на предприятии
	68
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Экономика здравоохранения
	102
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Финансир-е здр. и мед. страх-е
	138
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Демография
	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Психология управления
	128
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Трудовое право
	72
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Гражданское право
	72
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Организация охраны труда
	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Финансовое право
	72
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Бухгалтерский учет
	52
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Социальная медицина и О.З.
	48
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего:
	932
	
	35
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого (сумма цифр 12 строки):
	967


Для получения показателя стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин на факультете «Экономика и управление здравоох-ранением» следует 60000 рублей разделить на итоговый показатель количества учебных часов для студентов 4-ого курса – 967:

60000 руб. : 967 = 62 руб.

Далее показатель стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин 4-ого курса факультета «Экономика и управление здравоох-ранением» умножают на количество учебных часов по каждой учебной дисциплине и получают общую стоимость преподавания данной учеб-ной дисциплины (например менеджмента):

62 руб. х 110 = 6820 руб.

Полученную величину делят на 12 месяцев, получая величину ежемесячных выплат с налогами:

6820 руб. : 12 = 568 руб.

Таблица 7

ОБЪЕМЫ НАГРУЗКИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ (в часах)

 В СВЯЗИ С УЧЕБНЫМ ПРОЦЕССОМ  НА ФАКУЛЬТЕТЕ

 «ЭКОНОМИКА И УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ»

 ДЛЯ СТУДЕНТОВ 5-ого КУРСА Сам.ГМУ

	№

п.п.
	УЧЕБНЫЕ ДИСЦИПЛИНЫ
	ФОРМЫ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА

	
	
	Л.,С.,Пр.
	Ко-нс.
	Экз
	От-раб
	Пр.пр.
	Ас-пир
	Ор.инт
	Зачрефк.р
	Пер.ст./ зав.

уч.
	Дипл пр.
	ГАК

	1.
	Менеджмент
	110
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Экономика здравоохранения
	38
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Основы внешнеэкон. деятельн.
	54
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Управление качеством мед. пр.
	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Оборудование мед. учреждений
	54
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Организация и экономика апт.
	108
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Правовые осн. охр. здоровья
	72
	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Бухгалтерский учет
	52
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего:
	538
	
	21
	
	60
	
	100
	
	/100
	260
	210

	Итого (сумма цифр 12 строки):
	1289


Для получения показателя стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин на факультете «Экономика и управление здравоох-ранением» следует 60000 рублей разделить на итоговый показатель количества учебных часов для студентов 5-ого курса – 1289:

60000 руб. : 1289 = 46 руб.

Далее показатель стоимости 1 часа труда преподавателя учебных дисциплин 5-ого курса факультета «Экономика и управление здравоох-ранением» умножают на количество учебных часов по каждой учебной дисциплине и получают общую стоимость преподавания данной учеб-ной дисциплины (например менеджмента):

46 руб. х 117 = 5382 руб.

Полученную величину делят на 12 месяцев, получая величину ежемесячных выплат с налогами:

5382 руб. : 12 = 448 руб.

Приведенные расчеты также верны для врачей, желающих и име-ющих возможность приобрести второе высшее образование – экономис-та – менеджера и получить диплом государственного образца после 2-х лет обучения на факультете «Экономика и управление здравоохранени-ем». При реализации этого проекта специалисты с дипломами врача и экономиста – менеджера могут быть зарезервированы на выдвижение в качестве управленцев на все ступени управленческой иерархии меди-цинской организации.

Приложение 4
КЛАССИФИКАЦИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ СТАНДАРТОВ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ УПРАВЛЕНЦА МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

	№

п.п.
	Уровни управления
	Функциональные области менеджмента
	Набор профессиональных стандартов управленческой деятельности

	1
	2
	3
	4

	1.
	2.1. Специалист
	3.1. Правовое поле

3.2. Взаимодействие с партнерами

3.3. Производствен-ный менеджмент

3.4. Информационное поле
	4.1. Должностная инструкция;

4.2. Положение о структурном подразде-лении организации;

4.3. Устав или положение об организа-ции;

4.4. Федеральные, территориальные за-коны, федеральные, отраслевые, терри-ториальные подзаконные акты;

4.5. Договоры с партнерами;

4.6. Технико – технологический стан-дарт (ТТСт.) профессионала (направле-ния профессиональной деятельности и методики реализации этих функцио-нальных направлений профессиональ-ной деятельности);

4.7. Модель конечных результатов тру-да (МКРТ) профессионала (набор пока- зателей производительности – объема, качества, эффективности результатов труда – увязать с показателями качест-ва жизни профессионала);

4.8. Программное обеспечение методик профессиональной деятельности, свя-занных с использованием персонально-го компьютера в качестве рабочего ин-струмента;

4.9. Регламенты индивидуального вкла- да в деятельность по охране труда, тех-нике безопасности, обеспечению норм производственной гигиены и санита-рии;

4.10.  Раздел должностной инструкции, регламентирующий информационные 

	
	
	3.5. Управление пове-дением

3.6. Стратегический менеджмент
	коммуникации управленца;

4.11. Общие принципы сотрудничества; 

4.12. Дерево личных целей;

4.13. Стратегии профессионального раз-вития:

4.13.1. по специальности;

4.13.2. в управленческой иерархии;

	2.
	2.2. Руководи-тель подразде-ления организа-ции
	3.1. – 3.6.

3.6. +

3.3. +

3.7. Финансовый ме-неджмент

3.8. Риск – менедж-мент

3.9. Маркетинг

3.10. Организацион-ный менеджмент

3.11. Инновационный менеджмент
	4.1. – 4.13.2

4.14. Цели подразделения организации;

4.15. Стратегии подразделения органи-зации;

4.16. Программы обучения персонала на рабочем месте;

4.17. Социальные программы развития персонала подразделения;

4.18. МКРТ персонала подразделения организации;

4.19. Другие регламенты работы с пер-соналом организации;

4.20. Протоколы совещаний;

4.21. Информация от персонала:

4.21.1. о планах работы и итогах их ис-полнения;

4.21.2. об уровне и динамике показате-лей в индивидуальных МКРТ;

4.21.3. об уровне и динамике показате-лей МКРТ персонала подразделения;

4.22. Регламенты финансового менедж-мента;

4.23. Регламенты риск – менеджмента;

4.24. Регламенты маркетинговой дея-тельности;

4.25. Структурно – функциональная мо-дель управления подразделением: ин-струментарий формирования – 

4.25.1. Матрица предпочтений (парных сравнений);

4.25.2. Матрица целей;

4.25.3. Матрица разделения админи-стративных задач управления;

4.25.4. Организационно – деятельност-ные игры (ОДИ);

4.25.5. Логико – информационные схе-иы (ЛИС);

4.25.6. Метод критического пути;

4.25.7. Другой инструментарий орг. уп-равления;

4.26. Организационная структура и ор-ганизационные механизмы управления нововведениями в подразделении;

	3.
	2.3. Руководи-тель направле-ния деятельнос-ти организации
	3.1. – 3.11.

3.6. +

3.10. +
	4.1. – 4.26.

4.27. Цели и стратегии данного направ-ления деятельности организации;

4.28. Организационная структура и ор-ганизационный механизм управления на данном направлении деятельности организации;

	4.
	2.4. Руководи-тель организа-ции
	3.1. – 3.11.

3.6. +

3.10. +
	4.1 – 4.28.

4.29. Миссия и цели организации;

4.30. Стратегии организации;

4.31. Организационная структура и ор-ганизационный механизм управления организацией.


Приложение 5

АНКЕТА
УВАЖАЕМЫЙ КОЛЛЕГА!

Просим Вас с помощью символа «v» сделать выбор правильного (ых), по Вашему мнению ответа (ов) на следующие вопросы:
	№

п.п.
	Наименование пункта
	да
	нет
	Затрудняюсь ответить

	1.
	Что такое цель?:
	
	
	

	1.1.
	Представление о желаемом состоянии предмета, ситуации, системы
	
	
	

	1.2.
	Задача 
	
	
	

	1.3.
	Интерес 
	
	
	

	1.4.
	Ваш вариант ответа ___________________

______________________________________
	
	
	

	2.
	Что такое миссия?:
	
	
	

	2.1.
	Предназначение 
	
	
	

	2.2.
	Глобпльная цель
	
	
	

	2.3.
	Главная цель
	
	
	

	2.4.
	Ваш вариант ответа ___________________

______________________________________
	
	
	

	3.
	Что такое дерево целей?:
	
	
	

	3.1.
	Совокупность целей
	
	
	

	3.2.
	Иерархия целей
	
	
	

	3.3.
	Совокупность и иерархия целей
	
	
	

	3.4.
	Ваш вариант ответа ___________________

______________________________________
	
	
	

	4.
	Что такое матрица целей?:
	
	
	

	4.1.
	Инструмент 
	
	
	

	4.2.
	Таблица 
	
	
	

	4.3.
	Таблица целей
	
	
	

	4.4.
	Ваш вариант ответа ___________________

______________________________________
	
	
	

	5.
	Как бы Вы определили миссию профессионала?:
	
	
	

	5.1.
	Стать лучшим по профессии
	
	
	

	5.2.
	Постоянное совершенствование в профессии
	
	
	

	5.3.
	Стать лучшим по профессии на основе постоянно-го самосовершенствования – пополнения знаний, умений, навыков
	
	
	

	5.4.
	Ваш вариант ответа ___________________

______________________________________
	
	
	

	6.
	Как бы Вы определили миссию организации?:
	
	
	

	6.1.
	Максимизация текущей прибыли
	
	
	

	6.2.
	Повышение качества и производительности тру-да
	
	
	

	6.3.
	Улучшение качества жизни клиентов и персонала организации при приоритете интересов клиентов, наименьших общественных издержках в условиях ограниченных природных ресурсов
	
	
	


БЛАГОДПРИМ ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО!

Приложение 6
Анкета

Уважаемый коллега!

Просим Вас с помощью символа «v» сделать выбор правильного (ых), по Вашему мнению ответа (ов) на следующие вопросы

	№

п.п.
	Наименование пунктов
	да
	нет
	затрудняюсь ответить

	1.
	Что такое стратегия?:
	
	
	

	1.1.
	Искусство генералов
	
	
	

	1.2.
	Направление развития
	
	
	

	1.3.
	Искусство успешного управления в средне и долгосрочной перспективе
	
	
	

	1.4.
	Другие варианты отвнтов (впишите) _____

_______________________________________
	
	
	

	2.
	Как бы Вы сформулировали стратегии в сфере управления качеством?:
	
	
	

	2.1.
	Административное управление качеством
	
	
	

	2.2.
	Индивидуальное управление качеством
	
	
	

	2.3.
	От существующего уровня демократиза-ции управления качеством к всеобщему управлению качеством в организации
	
	
	

	2.4.
	Повышение конкурентоспособности про-дукта труда на основе сотрудничества
	
	
	

	2.5.
	Повышение уровня качества продукта труда
	
	
	

	2.6.
	Повышение производительности труда
	
	
	

	2.7.
	Постоянная нацеленность на ресурсосбере-жение
	
	
	

	2.8.
	Максимизация текущей прибыли
	
	
	

	2.9.
	Управленческий учёт затрат на качество
	
	
	

	2.10
	Другие варианты ответов (впишите) _____

_______________________________________
	
	
	

	3.
	Как бы Вы выстроили приоритеты страте-гий в системе управления качеством?:
	
	
	

	3.1.
	Произвольно 
	
	
	

	3.2.
	С помощью здравого смысла
	
	
	

	3.3.
	С помощью матрицы предпочтений
	
	
	

	3.4.
	Другие варианты ответов (впишите) _____

_______________________________________
	
	
	


БЛАГОДАРИМ ЗА ВНИМАНИЕ!

Приложение 7
Анкета

Уважаемый коллега!

Просим Вас с помощью символа «v» сделать выбор правильного (ых), по Вашему мнению ответа (ов) на следующие вопросы

	№

п.п.
	Наименование пунктов
	Да
	нет
	затрудняюсь ответить

	1.
	Что такое уровень качества жизни?:
	
	
	

	1.1.
	Уровень жизни
	
	
	

	1.2.
	Уровень здоровья
	
	
	

	1.3.
	Уровень образования
	
	
	

	1.4.
	Уровень времени на активный отдых и сон
	
	
	

	1.5.
	Уровень деловой нравственности
	
	
	

	1.6.
	Уровень согласия с общими принципами сотрудничества
	
	
	

	1.7.
	Уровень ориентаций на сотрудничество
	
	
	

	1.8.
	Уровень культуры
	
	
	

	1.9.
	Совокупность характеристик, перечислен-ных в п.п. 1.1. – 1.8
	
	
	

	1.10
	Совокупность характеристик жизни
	
	
	

	1.11
	Другие варианты ответов (впишите) _____

_______________________________________
	
	
	


БЛАГОДАРИМ ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО!

Приложение 8
Анкета

Уважаемый коллега!

Просим Вас с помощью символа «v» сделать выбор правильного (ых), по Вашему мнению ответа (ов) на следующие вопросы

	№

п.п.
	Наименование пунктов
	да
	нет
	затрудняюсь отвнтить

	1.
	Что такое команда профессионалов?:
	
	
	

	1.1.
	Объединение людей для совместного труда
	
	
	

	1.2.
	Объединение людей для совместной игры
	
	
	

	1.3.
	5 – 20 человек, разделяющих цели, ценнос-ти и общие подходы к реализации совмест-ной деятельности, имеющие взаимодопол-няющие навыки, принимающие на себя полномочия и ответственность за конеч-ные результаты
	
	
	

	1.4.
	Другие варианты ответов (впишите) _____

_______________________________________
	
	
	

	2.
	Работа в команде для Вас:
	
	
	

	2.1.
	Тяжкое бремя
	
	
	

	2.2.
	Насущная необходимость
	
	
	

	2.3.
	Другие варианты ответов (впишите) _____

_______________________________________
	
	
	

	3.
	Вы понимаете, что интегральная оценка Вашего труда складывается из:
	
	
	

	3.1.
	Индивидуальных результатов Вашего тру-да
	
	
	

	3.2.
	Командных результатов Вашего труда
	
	
	

	3.3.
	Индивидуальных и командных результа-тов Вашего труда
	
	
	

	3.4.
	Другие варианты ответов (впишите) _____

_______________________________________
	
	
	


БЛАГОДАРИМ ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО!

Приложение 9
АНКЕТА

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Предлагаем Вам заполнить этот опросный лист. Для правильного заполнения анкеты Вам необходимо с помощью знака «+» заполнить соответствующую ячейку со словами «да», «нет», «затрудняюсь ответить», расположенную в одной строке с каждым вопросом анкеты.

Предлагаем Вам также подчеркнуть или «округлить» информацию о Вашем поле, возрасте, стаже работы в должности; обозначить Ваши профессию и должность.

	Пол:
	М.
	Ж.
	

	Возраст:
	От 18 до 19 лет

От 40 до 49 лет

От 70 лет и старше
	От 20 до 29 лет

От 50 до 59 лет
	От 30 до 39 лет

От 60 до 69 лет

	Стаж работы в должности:
	От 0 до 4 лет

От 15 до 19 лет

От 30 до 34 лет
	От 5 до 9 лет

От 20 до 24 лет

От 35 до 39 лет
	От 10 до 14 лет

От 25 до 29 лет

От 40 и более лет

	Должность (вписать):
	___________________________________________________

	Профессия (вписать):
	___________________________________________________


	№

п.п.
	Наименование пунктов анкеты
	да
	нет
	Затрудняюсь ответить

	
	Согласны ли Вы, что:
	
	
	

	1.
	Смысл Вашей жизни покоится на «трёх китах»:
	
	
	

	1.1.
	Духовном благосостоянии;
	
	
	

	1.2.
	Материальном благосостоянии;
	
	
	

	1.3.
	Размножении; 
	
	
	

	1.4.
	Другом (вписать) ___________________________________

___________________________________________________
	
	
	

	2.
	Главными целями Вашей жизни являются:
	
	
	

	2.1.
	Стать лучшим по профессии;
	
	
	

	2.2.
	Стать хорошим мужем (женой), отцом (мамой), братом (сестрой),;
	
	
	

	2.3.
	Стать добрым человеком;
	
	
	

	2.4.
	Продолжить род;
	
	
	

	2.5.
	Другие (впишите) __________________________________

___________________________________________________
	
	
	

	3.
	Важными целями Вашей жизни являются:
	
	
	

	3.1.
	Стать сопричастным к реализации миссии, других це-лей подразделения, организации, где работаешь;
	
	
	

	3.2.
	Максимально реализовать профессиональный потенци-ал;
	
	
	

	3.3.
	Ощущать уверенность в необходимости Ваших профес-сиональных усилий для подразделения и организации, где работаешь;
	
	
	

	3.4.
	Другие (впишите) __________________________________

___________________________________________________
	
	
	


БЛАГОДАРИМ ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО!

Приложение 10
АНКЕТА

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Предлагаем Вам заполнить этот опросный лист. Для правильного заполнения анкеты Вам необходимо с помощью знака «+» заполнить соответствующую ячейку со словами «да», «нет», «затрудняюсь ответить», расположенную в одной строке с каждым вопросом анкеты.

Предлагаем Вам также подчеркнуть или «округлить» информацию о Вашем поле, возрасте, стаже работы в должности; обозначить Ваши профессию и должность.

	Пол:
	М.
	Ж.
	

	Возраст:
	От 18 до 19 лет

От 40 до 49 лет

От 70 лет и старше
	От 20 до 29 лет

От 50 до 59 лет
	От 30 до 39 лет

От 60 до 69 лет

	Стаж работы в должности:
	От 0 до 4 лет

От 15 до 19 лет

От 30 до 34 лет
	От 5 до 9 лет

От 20 до 24 лет

От 35 до 39 лет
	От 10 до 14 лет

От 25 до 29 лет

От 40 и более лет

	Должность (вписать):
	___________________________________________________

	Профессия (вписать):
	___________________________________________________


	№

п.п.
	НАИМЕНОВАНИЕ ВАРИАНТОВ ВЫБОРА
	Да
	Нет
	Затрудняюсь ответить

	
	
	в абс. циф-рах
	в %%
	в абс. циф-рах
	в %%
	в абс. циф-рах
	В %%

	1.
	В чём состоит главный интерес каждого здравомыслящего человека трудоспособ-ного возраста:
	
	
	
	
	
	

	1.1.
	В улучшении качества жизни (к.ж.) лич-ной
	
	
	
	
	
	

	1.2.
	В улучшении к.ж. близких родственников
	
	
	
	
	
	

	1.3.
	В улучшении к.ж. коллег по работе
	
	
	
	
	
	

	1.4.
	В улучшении к.ж. друзей
	
	
	
	
	
	

	1.5.
	В улучшении к.ж. личной, близких родст-венников, коллег по работе, друзей
	
	
	
	
	
	

	2.
	Какова главная цель каждого здравомыс-лящего человека трудоспособного возрас-та:
	
	
	
	
	
	

	2.1.
	Улучшение к.ж. личной
	
	
	
	
	
	

	2.2.
	Улучшение к.ж. близких родственников
	
	
	
	
	
	

	2.3.
	Улучшение к.ж. коллег по работе
	
	
	
	
	
	

	2.4.
	Улучшение к.ж. друзей
	
	
	
	
	
	

	2.5.
	Улучшение к.ж. личной, близких родст-венников, коллег по работе, друзей
	
	
	
	
	
	

	3.
	Какова главная цель медицинской орга-низации:
	
	
	
	
	
	

	3.1.
	Улучшение к.ж. персонала
	
	
	
	
	
	

	3.2.
	Улучшение к.ж. пациентов
	
	
	
	
	
	

	3.3.
	Улучшение к.ж. пациентов и персонала
	
	
	
	
	
	

	3.4.
	Улучшение здоровья пациентов
	
	
	
	
	
	

	4.
	Какова главная цель персонала медицин-ской организации:
	
	
	
	
	
	

	4.1.
	Улучшение к.ж. персонала
	
	
	
	
	
	

	4.2.
	Улучшение к.ж. пациентов
	
	
	
	
	
	

	4.3.
	Улучшение к.ж. персонала и пациентов
	
	
	
	
	
	

	5.
	Какова главная цель пациентов медицин-ской организации:
	
	
	
	
	
	

	5.1.
	Улучшение к.ж. пациентов
	
	
	
	
	
	

	5.2.
	Улучшение к.ж. персонала медицинской организации
	
	
	
	
	
	

	5.3.
	Улучшение к.ж. пациентов и персонала
	
	
	
	
	
	

	6.
	Какие характеристики главной цели здра-вомыслящего человека важны для него:
	
	
	
	
	
	

	6.1.
	Значимость главной цели
	
	
	
	
	
	

	6.2.
	Нравственность главной цели
	
	
	
	
	
	

	7.
	Как эффективнее достигнуть главной це-ли:
	
	
	
	
	
	

	7.1.
	Путём объединения усилий в этом направ-лении
	
	
	
	
	
	

	7.2.
	Путём разъединения усилий в этом напра-влении
	
	
	
	
	
	

	8.
	Что является эффективным средством объединения усилий людей для достиже-ния главной цели:
	
	
	
	
	
	

	8.1.
	Сотрудничество 
	
	
	
	
	
	

	8.2.
	Конфронтация 
	
	
	
	
	
	

	9.
	Если цель нравственна, должны ли быть средства её достижения:
	
	
	
	
	
	

	9.1.
	Нравственными 
	
	
	
	
	
	

	9.2.
	Безнравственными 
	
	
	
	
	
	

	9.3.
	В зависимости от ситуации: нравственны-ми и безнравственными
	
	
	
	
	
	


БЛАГОДАРИМ ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО!

Приложение 11
АНКЕТА

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Предлагаем Вам заполнить этот опросный лист. Для правильного заполнения анкеты Вам необходимо с помощью знака «+» заполнить соответствующую ячейку со словами «да», «нет», «затрудняюсь ответить», расположенную в одной строке с каждым вопросом анкеты.

Предлагаем Вам также подчеркнуть или «округлить» информацию о Вашем поле, возрасте, стаже работы в должности; обозначить Ваши профессию и должность.

	Пол:
	М.
	Ж.
	

	Возраст:
	От 18 до 19 лет

От 40 до 49 лет

От 70 лет и старше
	От 20 до 29 лет

От 50 до 59 лет
	От 30 до 39 лет

От 60 до 69 лет

	Стаж работы в должности:
	От 0 до 4 лет

От 15 до 19 лет

От 30 до 34 лет
	От 5 до 9 лет

От 20 до 24 лет

От 35 до 39 лет
	От 10 до 14 лет

От 25 до 29 лет

От 40 и более лет

	Должность (вписать):
	___________________________________________________

	Профессия (вписать):
	___________________________________________________


	№

п.п.
	Наименование пунктов анкеты
	да
	нет
	затрудняюсь ответить

	1.
	Есть ли у Вас сегодня ощущение в Вашей сопричастнос-ти к реализации миссии, других целей подразделения, организации, где Вы работаете, через:
	
	
	

	1.1.
	построение деревьев целей подразделения, организации;
	
	
	

	1.2.
	Участие:
	
	
	

	1.2.1.
	в ранжировании показателей модели конечных резуль-татов своего труда;
	
	
	

	1.2.2.
	в распределении фонда материального поощрения (ФМП) организации, где Вы работаете;
	
	
	

	1.2.3.
	в принятии управленческих решений;
	
	
	

	1.2.4.
	во внедрении нововведений;
	
	
	

	1.2.5.
	в реализации стратегии повышения Вашей конкуренто-способности на основе сотрудничества;
	
	
	

	1.3.
	анализ результатов Вашего труда;
	
	
	

	1.4.
	положительную динамику индивидуальных показате-лей Вашего морального и материального стимулирова-ния;
	
	
	

	1.5.
	обучение основам менеджмента и управлению качест-вом.
	
	
	

	1.6.
	другое (впишите) __________________________________

___________________________________________________
	
	
	

	2.
	Необходимо ли для Вас в будущем ощущение в Вашей сопричастности к реализации миссии, других целей под-разделения, организации, где Вы работаете, через:
	
	
	

	2.1.
	построение деревьев целей подразделения, организации;
	
	
	

	2.2.
	участие:
	
	
	

	2.2.1.
	в ранжировании показателей модели конечных резуль-татов своего труда;
	
	
	

	2.2.2.
	в распределении фонда материального поощрения (ФМП) организации, где Вы работаете;
	
	
	

	2.2.3.
	в принятии управленческих решений;
	
	
	

	2.2.4.
	во внедрении нововведений;
	
	
	

	2.2.5.
	в реализации стратегии повышения Вашей конкуренто-способности на основе сотрудничества;
	
	
	

	2.3.
	анализ результатов Вашего труда;
	
	
	

	2.4.
	положительную динамику индивидуальных показате-лей Вашего морального и материального стимулирова-ния;
	
	
	

	2.5.
	обучение основам менеджмента и управлению качест-вом.
	
	
	

	2.6.
	другое (впишите) __________________________________

___________________________________________________
	
	
	

	3.
	Реализуете ли Вы сегодня свой профессиональный по-тенциал через:
	
	
	

	3.1.
	построение деревьев целей подразделения, организации;
	
	
	

	3.2.
	участие:
	
	
	

	3.2.1.
	в ранжировании показателей модели конечных резуль-татов своего труда;
	
	
	

	3.2.2.
	в распределении фонда материального поощрения (ФМП) организации, где Вы работаете;
	
	
	

	3.2.3.
	в принятии управленческих решений;
	
	
	

	3.2.4.
	во внедрении нововведений;
	
	
	

	3.2.5.
	в реализации стратегии повышения Вашей конкуренто-способности на основе сотрудничества;
	
	
	

	3.3.
	анализ результатов Вашего труда;
	
	
	

	3.4.
	положительную динамику индивидуальных показате-лей Вашего морального и материального стимулирова-ния;
	
	
	

	3.5.
	обучение основам менеджмента и управлению качест-вом.
	
	
	

	3.6.
	другое (впишите) __________________________________

___________________________________________________
	
	
	

	4.
	Необходимо ли для Вас в будущем реализовать свой профессиональный потенциал через:
	
	
	

	4.1.
	построение деревьев целей подразделения, организации;
	
	
	

	4.2.
	Участие:
	
	
	

	4.2.1.
	в ранжировании показателей модели конечных резуль-татов своего труда;
	
	
	

	4.2.2.
	в распределении фонда материального поощрения (ФМП) организации, где Вы работаете;
	
	
	

	4.2.3.
	в принятии управленческих решений;
	
	
	

	4.2.4.
	во внедрении нововведений;
	
	
	

	4.2.5.
	в реализации стратегии повышения Вашей конкуренто-способности на основе сотрудничества;
	
	
	

	4.3.
	анализ результатов Вашего труда;
	
	
	

	4.4.
	положительную динамику индивидуальных показате-лей Вашего морального и материального стимулирова-ния;
	
	
	

	4.5.
	обучение основам менеджмента и управлению качест-вом.
	
	
	

	4.6.
	другое (впишите) __________________________________

___________________________________________________
	
	
	

	5.
	Ощущаете ли Вы сегодня уверенность в необходимости Ваших профессиональных усилий для подразделения и организации, где Вы работаете, через:
	
	
	

	5.1.
	построение деревьев целей подразделения, организации;
	
	
	

	5.2.
	Участие:
	
	
	

	5.2.1.
	в ранжировании показателей модели конечных резуль-татов своего труда;
	
	
	

	5.2.2.
	в распределении фонда материального поощрения (ФМП) организации, где Вы работаете;
	
	
	

	5.2.3.
	в принятии управленческих решений;
	
	
	

	5.2.4.
	во внедрении нововведений;
	
	
	

	5.2.5.
	в реализации стратегии повышения Вашей конкуренто-способности на основе сотрудничества;
	
	
	

	5.3.
	анализ результатов Вашего труда;
	
	
	

	5.4.
	положительную динамику индивидуальных показате-лей Вашего морального и материального стимулирова-ния;
	
	
	

	5.5.
	обучение основам менеджмента и управлению качест-вом.
	
	
	

	5.6.
	другое (впишите) __________________________________

___________________________________________________
	
	
	

	6.
	Необходимо ли для Вас в будущем ощущение увереннос-ти в необходимости Ваших профессиональных усилий для подразделения и организации, где Вы работаете, че-рез:
	
	
	

	6.1.
	построение деревьев целей подразделения, организации;
	
	
	

	6.2.
	участие:
	
	
	

	6.2.1.
	в ранжировании показателей модели конечных резуль-татов своего труда;
	
	
	

	6.2.2.
	в распределении фонда материального поощрения (ФМП) организации, где Вы работаете;
	
	
	

	6.2.3.
	в принятии управленческих решений;
	
	
	

	6.2.4.
	во внедрении нововведений;
	
	
	

	6.2.5.
	в реализации стратегии повышения Вашей конкуренто-способности на основе сотрудничества;
	
	
	

	6.3.
	анализ результатов Вашего труда;
	
	
	

	6.4.
	положительную динамику индивидуальных показате-лей Вашего морального и материального стимулирова-ния;
	
	
	

	6.5.
	обучение основам менеджмента и управлению качест-вом.
	
	
	

	6.6.
	другое (впишите) __________________________________

___________________________________________________
	
	
	


БЛАГОДАРИМ ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО!

Приложение 12

ТЕСТ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ХАРАКТЕРА МЫШЛЕНИЯ

(из книги А., Б. Пиз Язык взаимоотношений мужчина – женщина. – М.: ЭКСМО – Пресс. – 2000. – с. 90 – 101)

Тест составлен для определения женского или мужского начала в уме каждого человека. Ответов правильных или неправильных нет – ре-зультат просто покажет вероятный уровень мужских гормонов, которые получил или не получил Ваш мозг через шесть – восемь недель после зачатия. Отражением этого факта будут Ваши предпочтения в системе ценностей, стиле поведения, ориентации и выбора пути решения проб-лемы.

Обведите кружком заявление, которое считаете для себя прави-льным в подавляющем числе случаев.

1. Когда надо разобраться в простой или дорожной карте Вы:

а) в затруднении и часто просите помочь Вам;

б) поворачиваете её так, чтобы она совпадала с направлением Вашего взгляда на местности;

в) не испытываете никаких трудностей.

2. Вы готовите на обед сложное изысканное блюдо,  радио включено и зазвонил телефон. Вы:
а) продолжите готовить блюдо, оставив радио включённым и разговаривая с другом (подругой);

б) выключите радио, продолжите готовку и будете разговаривать;

в) скажете по телефону, что перезвоните, как только блюдо будет готово.

3. К Вам собираются друзья и просят рассказать, как до-браться до Вашего нового дома. Вы:
а) нарисуете карту маршрута и пошлёте её друзьям или попросите кого-нибудь объяснить, как до Вас добраться;

б) спросите, какие приметные места известны Вашим друзьям, и затем попробуете объяснить, как к Вам доехать;

в) объясните словами, как найти Ваш дом: «По дороге М3 до Ньюкасла, затем разворот, затем поворот налево и поезжайте до второго светофора…»

4. Объясняя новую идею и концепцию, Вы скорее всего: 

а) будете использовать карандаш, бумагу и жесты;

б) объясните словами, прибегая к помощи жестов и мимики;

в) объясните словами ясно и точно.

5. Оказавшись дома после просмотра замечательного кино-фильма, Вы склонны:
а) прокручивать сцены из фильма в уме;

б) рассказать об этих сценах и о том, что было сказано на экране;

в) в основном цитировать слова экранных героев.

6. В кинотеатре Вы предпочитаете сидеть:

а) с правой стороны;

б) Вам всё равно;

в) с левой стороны.

7. У друга (подруги) сломалось что-то механическое. Вы:
а) выразите сочувствие и поговорите о том, как должно быть ему (ей) неприятно;

б) порекомендуете надёжного механика, который сможет почи-нить;

в) сообразите, как эта вещь работает, и попытаетесь исправить.
8. Вы находитесь в незнакомом месте, и кто-то спрашивает Вас, где север. Вы:
а) признаетесь, что не знаете;

б) подумав, догадаетесь, где он;

в) мгновенно покажете на север.

9. Вы нашли место, где можно поставить машину, но очень тесное, и Вам надо заехать туда задним ходом. Вы:
а) попытаетесь найти другое место;

б) тщательно подготовившись, загоните туда машину;

в) легко и непринуждённо загоните машину задним ходом.

10. Вы смотрите телевизор, и зазвонил телефон. Вы:
а) ответите, не выключая его;

б) выключите телевизор, а затем ответите;

в) выключите телевизор, попросите присутствующих помолчать и только после этого ответите.

11. Вы только что прослушали новую песню в исполнении Вашего любимого артиста. Обычно Вы:
а) сможете пропеть куплет из этой песни, и это Вам не составит труда;

б) сможете пропеть что-то из этой песни, если она достаточно проста;

в) Вам будет трудно вспомнить мотив песни, но некоторые тона Вы вспомните.

12. Вы лучше всего предсказываете результат:
а) интуитивно;

б) приняв решение, основанное на имеющейся информации и «внутреннем ощущении»;

в) приняв решение на базе фактов, статистики и точных данных.

13. Вы положили ключи не на своё место. Вы:
а) займётесь каким-нибудь делом, пока само не вспомнится, куда Вы их положили;

б) займётесь делом, напряжённо вспоминая, куда они могли запропаститься;

в) мысленно воспроизведёте свой путь, пока не вспомните, где Вы их оставили.

14. Вы находитесь в отеле и услышали отдалённый вой сирены. Вы:
а) можете сразу указать, откуда доносится звук;

б) сможете указать направление, если сосредоточились;

в) не сможете определить направления, в котором расположен источник звука.

15. Вы пришли на приём, и Вас познакомили с шестью или семью новыми людьми. На следующий день Вы:
а) сможете легко описать их лица;

б) вспомните только несколько из этих лиц;

в) с большей вероятностью вспомните их имена.

16. Вы хотите поехать на каникулы в деревню, а Ваш партнёр (ша) хочет поехать на курорт. Чтобы убедить его (её) в том, что Ваше предложение лучше, Вы:
а) ласково скажете, как Вы чувствуете: Вы любите деревню, а детям и семье там всегда так весело;

б) скажете: если партнёр поедет в деревню, то Вы будете ему (ей) благодарны и в следующий раз Вы обязательно поедете на курорт;

в) воспользуетесь фактами: деревня ближе, дешевле и хороша для занятий спортом и отдыха.

17. Планируя свой день, Вы:
а) напишете список того, что надо сделать;

б) подумаете о том, что сегодня надо сделать;

в) представите в уме людей, с которыми надо встретиться, и вещи, с которыми Вам придётся заниматься.

18. У друга (подруги) возникла проблема личного характера, и он (она) пришёл (ла) к Вам обсудить её. Вы:
а) сама симпатия, и понимание, и все;

б) скажете, что проблемы никогда не бывают столь серьёзны, как кажутся, и объясните почему;

в) постараетесь дать рациональный совет, как снять проблему.

19. Двое состоящих в разных браках Ваших друзей завели ме-жду собой роман и тайно встречаются. Насколько вероятна возмож-ность, что Вы поймёте, что происходит:
а) довольно быстро поймёте;

б) поймёте происходящее через некоторое время;

в) скорее всего никогда не догадаетесь.

20. А что, собственно, такое жизнь, по Вашему мнению?
а) иметь друзей и жить в согласии с окружающими;

б) быть дружелюбным к окружающим, сохраняя личную независи-мость;

в) достичь достойной цели, заработать уважение других и дости-гнуть престижного положения.

21. Будь у Вас выбор, Вы бы предпочли работать:
а) в команде, где остальные люди легко уживаются с другими;

б) с другими, но сохраняя для себя некоторое пространство;

в) отдельно.

22. Из этих книг Вы предпочитаете:
а) романы и художественные произведения;

б) журналы и газеты;

в) документальную прозу, биографии.

23. Идя за покупками, Вы склонны:
а) покупать, повинуясь внезапному импульсу, в частности, неорди-нарные вещи;

б) запланировать покупки заранее, но не считать этот план обяза-тельным;

в) рассматривать этикетки и сравнивать цены.

24. Вы предпочитаете ложиться спать, вставать и принимать пищу:
а) когда Вам хочется;

б) по расписанию, но не обязательному;

в) в одно и то же время каждый день.

25. Вы поступили на новую работу и познакомились со множеством новых людей. Один из них звонит Вам домой. Вы:
а) сразу узнаете его по голосу;

б) узнаете его по голосу в 50-ти % случаев;

в) Вам будет трудно узнать человека по голосу.

26. Что Вас тревожит больше всего, когда Вы говорите с кем-то:
а) молчание собеседника или его непонятная Вам реакция;

б) его непонимание Вашей точки зрения;

в) его настораживающие или агрессивные вопросы и коммента-рий.

27. В школе каково было Ваше отношение к проверке грамот-ности и сочинениям:
а) Вы легко с этим справлялись;

б) одно Вам давалось, а другое нет;

в) не давалось ни то , ни другое.

28. В танцах Вы:
а) можете чувствовать музыку, как только научились правильно двигаться;

б) некоторые танцы можете танцевать, но другие Вам не даются;

в) с трудом следуете ритму.

29. Насколько хорошо Вы умеете опознавать крики животных и подражать им:
а) не очень хорошо;

б) в меру;

в) очень хорошо.

30. В конце долгого дня Вы предпочитаете:
а) поговорить с друзьями или членами семьи о прожитом дне;

б) послушать, как другие рассказывают о своих делах;

в) почитать газету, посмотреть телевизор, но не разговаривать.

Как подсчитать результат.

Первое, сложите количество ответов по рубрикам «а», «б», «в» и воспользуйтесь следующей таблицей для подсчёта набранных баллов.

Для мужчин:
Количество «а» х на 15 баллов = 

Количество «б» х на 5 баллов = 

Количество «в» х на (-5) баллов = 

Всего баллов:

Для женщин:
Количество «а» х на 10 баллов = 

Количество «б» х на 5 баллов = 

Количество «в» х на (-5) баллов = 

Всего баллов:

В отношении любых вопросов, ответы на которые не отражают точно Вашей жизни или оставленных Вами без ответа, наградите себя 5 баллами.

Анализ результатов.
Большинство мужчин имеют от 0 до 180 баллов, а большинство женщин – от 150 до 300. Преимущественно мужской склад ума обычно зарабатывает себе меньше 150 баллов. Чем ближе к 0, тем более муж-ской ум, и тем более вероятен высокий уровень тестостерона. Такие лю-ди обладают сильной логикой, аналитическими способностями и крас-норечием. Чем ближе они к 0, тем лучше они предсказывают стоимость, тем более точные выводы делают на основании статистических данных и почти полностью свободны от влияния эмоций на выводы. Пункты в минусовой области свидетельствуют о чисто мужском складе ума. Это значит, что на ранних стадиях эмбрионального развития в плод посту-пало большое количество тестостерона.

Чем меньше количество пунктов у женщины, тем выше вероят-ность проявления лесбийских наклонностей. Чисто женский ум набира-ет более 180 баллов. Чем больше, тем больше женского в программе мозга, тем больше вероятность проявления неординарных творческих, артистических, музыкальных способностей. Такие люди принимают ре-шения, основываясь на интуиции, на внутренних, немотивированных ощущениях, и хорошо выявляют наличие проблем, когда имеется мини-мум данных. Они хорошо справляются с проблемами, требующими ре-шения, основанного на творческих способностях и интуиции. Чем боль-ше баллов выше 180 у мужчины, тем больше вероятность проявления гомосексуальных наклонностей.

Мужчины с количеством баллов ниже 0 и женщины с ко-личеством баллов выше 180 имеют мозг столь по разному за-программированный, что общим у них является только то, что они живут на одной планете!

Переходная область.

Количество баллов в диапазоне от 150 до 180 свидетельствует о близком складе ума для обоих полов, образно выражаясь, когда одна нога в одном лагере, а другая в противоположном. Такие люди не имеют склонности ни к мужским, ни к женским стереотипам поведения и обычно демонстрируют гибкость мышления, что может оказаться бо-льшим преимуществом в любой группе, которая занимается решением проблем. Они предрасположены к дружеским отношениям и с мужчина-ми и с женщинами.

Приложение 13
ДЕЛОВАЯ ИГРА:

«ОПТИМИЗАЦИЯ МЕХАНИЗМОВ УПРАВЛЕНИЯ ФМП В ОРГАНИЗАЦИИ»

План игры.

1.  Экономические службы организации в соответствии с инструктивно-методи-ческими (директивными) указаниями исчисляют сумму ФМП, которая на после-днем этапе расчетов представляет собой сумму фондов материального поощре-ния всех коммерческих проектов, реализованных организацией за определенный промежуток времени.

2.  Весь персонал организации дифференцируется на профессиональные группы. В медицинской организации такими группами могут быть :

2.1.  Управленческий персонал высшего уровня менеджмента;

2.2.  Управленческий персонал среднего уровня менеджмента;

2.3.  Врачи;

2.4.  Медицинские сестры;

2.5.  Санитарки;

2.6.  Прочие (вписать).

3.  Каждая профессиональная группа, начиная с п. 2.3., с помощью матрицы пред-почтений (парных сравнений) делегирует на деловую игру своих неформальных лидеров по 1 - 2 профессионала от профессиональной группы, которые в по-мещении для проведения деловой игры присоединяются к формальным лидерам организации.

4.  Формальные и неформальные лидеры с помощью матрицы предпочтений (пар-ных сравнений) дифференцируют в виде усредненных цифр - показателей разме-ры ФМП, предназначенные конкретно для каждой профессиональной группы организации.

5.  Часть суммы ФМП, предназначенная для конкретной профессиональной груп-пы, делят на количество профессионалов этой группы, имеющих в соответствии со стандартом премирования (перечень показателей - результатов трудовой дея-тельности профессионала - модель конечных результатов работы (МКРР) про-фессионала или комплексный показатель качества работы) право на матери-альное поощрение.

6.  Представитель экономических служб организации на основании результатов, полученных на этапе 5 деловой игры, заполняет ведомости выдачи материаль-ного поощрения по группам профессионалов каждого подразделения организа-ции, представляет их первому руководителю организации вместе с текстом приказа о материальном поощрении персонала организации, затем передает эти документы для исполнения кассиру организации.

7.  Служба социологического обеспечения организации проводит опрос сотруд-ников организации с целью выявления степени адекватности элементов системы материального поощрения данной организации.

ОПРОСНЫЙ ЛИСТ

УВАЖАЕМЫЙ СОТРУДНИК!

Просим Вас, не называя своей фамилии, подчеркнуть слово, обозначающее Вашу профессиональную принадлежность, ответить на предлагаемые вопросы данной анкеты, поставив знак «+» при сфомировавшемся у Вач выборе ответа на поставленные вопросы в 3-х вариантах: «да», «нет», «затрудняюсь ответить».

	Главный врач
	

	Заместитель главного врача
	

	Зав. подразделением
	

	Врач
	

	Старшая медицинская сестра
	

	Медицинская сестра
	

	Санитарка
	

	допишите:
	

	
	

	
	


	№

п.п.
	ПЕРЕЧЕНЬ ВОПРОСОВ
	Да
	Нет
	Затрудняюсь ответить

	1.
	Удовлетворяла ли Вас прежняя система материально-го поощрения за успехи в труде?:
	
	
	

	1.1.
	Справедливостью распределения вознаграждения
	
	
	

	1.2.
	Ясностью механизма распределения вознаграждения
	
	
	

	1.3.
	Уровнем демократизации распределения вознагражде-ния
	
	
	

	1.4.
	Четкостью показателей по результатам трудовой дея-тельности:
	
	
	

	1.4.1.
	за достижение которых выдается вознаграждение
	
	
	

	1.4.2.
	которые лишают сотрудника права на вознагражде-ние
	
	
	

	1.4.3.
	которые уменьшают размер вознаграждения
	
	
	

	1.5.
	Размерами вознаграждения
	
	
	

	1.6.
	Другими параметрами (впишите)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.
	Удовлетворяет ли Вас существующая система материального поощрения за успехи в труде?:
	
	
	

	2.1.
	Справедливостью распределения вознаграждения
	
	
	

	2.2.
	Ясностью механизма распределения вознаграждения
	
	
	

	2.3.
	Уровнем демократизации распределения вознагражде-ния
	
	
	

	2.4.
	Четкостью показателей по результатам трудовой дея-тельности:
	
	
	

	2.4.1.
	за достижение которых выдается вознаграждение
	
	
	

	2.4.2.
	которые лишают сотрудника права на вознагражде-ние
	
	
	

	2.4.3.
	которые уменьшают размер вознаграждения
	
	
	

	2.5.
	Размерами вознаграждения
	
	
	

	2.6.
	Другими параметрами (впишите)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


БЛАГОДАРИМ ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО.

Приложение 14

ДЕЛОВАЯ ИГРА:

«РАНЖИРОВАНИЕ НЕЦЕНОВЫХ И ЦЕНОВЫХ ХАРАКТЕРИСТИК КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА»

ТЕРМИНЫ:

НЕЦЕНОВЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ ВРАЧА: характеристики квалификации и качества жизни врача;

ЦЕНОВЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ (ЦЕНА ПОТРЕБЛЕНИЯ) КОНКУРЕНТОСПО-СОБНОСТИ ВРАЧА: выраженная в количестве денег стоимость труда врача на рынке трудовых ресурсов;

В экономической теории для исчисления уровня конкурентоспособности товара (в том числе такого, как труд врача на рынке трудовых ресурсов) принято использовать относительные величины неценовых и ценовых характеристик конкурентоспособности товара.

Показатели конкурентоспособности выражают как частное от деления сумм отно-сительных показателей характеристик качества продукции к относительной цене потреб-ления этой продукции:

      ( х

                   К = -------       (1), где

        ЦП
( х – сумма относительных показателей характеристик качества продукции;

ЦП – относительная цена потребления этой продукции.

             ( х кв. вр. + ( х к.ж. вр.

                  К вр. = ---------------------------------       (2), где

          ЦП тр. вр.

К вр. – конкурентоспособность врача;

( х кв. вр. – сумма относительных показателей характеристик квалификации врача;

( х к.ж. вр. – сумма относительных показателей характеристик качества жизни врача;

ЦП тр. вр. – относительный показатель цены потребления труда врача.

При этом следует иметь в виду, что врача первоначально можно рассматривать как продукт труда его, родителей, учителей школы и преподавателей медицинского ВУЗа, где он учился. Впоследствии этот продукт труда становится также результатом последип-ломной образовательной деятельности его и его учителей.

РАНЖИРОВАНИЕ ХАРАКТЕРИСТИК: формализация характеристик по их значи-мости в виде удельного веса в процентах с последующим присвоением им ранговых мест.

ЦЕЛЬ: желаемое состояние предмета, объекта, ситуации.

ПРОБЛЕМА: «тупиковая» задача, сложная задача.

МЕТОД: способ решения задач, проблем.

ЗАДАЧА: то, что требует исполнения, разрешения; упражнение, которое выпол-няется посредством умозаключения, вычисления.

УПРАВЛЕНИЕ: искусство достижения поставленных целей; наука; практическая деятельность; команда специалистов, занимающихся управленческой деятельностью.

МАТРИЦА: таблица.

ЭТАПЫ ДЕЛОВОЙ ИГРЫ:
1. Формирование корректно управляемых (по численности) рабочих групп (микрогрупп) по 7 – 8 человек;

2. С помощью матрицы предпочтений (парных сравнений):

· выборы руководителей (управляющих) созданных микрогрупп и их замести-телей;

· выборы руководителя (управляющего) команды данной деловой игры и его за-местителей;

3. Проведение опроса по первым двум разделам анкеты (приложение 14.1);

4. Обработка результатов опроса, ранжирование неценовых характеристик конкурентоспособности врача (индивидуальных, микрогрупповых, командных);

5. Исчисление расходов семьи врача из 5-ти человек (3-ий раздел опросного листа) на основе реальных рыночных цен с последующим ранжированием структурных характеристик цены потребления труда врача;

6. Составление в письменном виде аналитической (пояснительной) записки по результатам деловой игры в соответствии с её структурой (приложение 14.2);

7. Гласный обмен полученной информацией (подведение итогов деловой игры).

Приложение 14.1

АНКЕТА

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Предлагаем Вам заполнить этот опросный лист. Для правильного заполнения анкеты Вам необходимо с помощью знака «+» заполнить соответствующую ячейку со словами «да», «нет», «затрудняюсь ответить», расположенную в одной строке с каждым вопросом анкеты.

Предлагаем Вам также подчеркнуть или «округлить» информацию о Вашем поле, возрасте, стаже работы в должности; обозначить Ваши профессию и должность.

	Пол:
	М.
	Ж.
	

	Возраст:
	От 18 до 19 лет

От 40 до 49 лет

От 70 лет и старше
	От 20 до 29 лет

От 50 до 59 лет
	От 30 до 39 лет

От 60 до 69 лет

	Стаж работы в должности:
	От 0 до 4 лет

От 15 до 19 лет

От 30 до 34 лет
	От 5 до 9 лет

От 20 до 24 лет

От 35 до 39 лет
	От 10 до 14 лет

От 25 до 29 лет

От 40 и более лет

	Должность (вписать):
	___________________________________________________

	Профессия (вписать):
	___________________________________________________

	Учёная степень (звание), вписать
	___________________________________________________


	№

п.п.
	Наименование пунктов анкеты
	да
	нет
	затрудняюсь ответить

	1.
	Полагаете ли Вы, что к профессиональным характе-ристикам идеального российского врача можно отнес-ти:
	
	
	

	1.1.
	Уровень знаний, умений, навыков;
	
	
	

	1.2.
	Уровень ориентаций на сотрудничество социологичес-кий;
	
	
	

	1.3.
	Уровень внедрения нововведений;
	
	
	

	1.4.
	Уровень исполнения профессионального стандарта;
	
	
	

	1.5.
	Уровень конечных результатов труда;
	
	
	

	1.6.
	Другие (впишите): _________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	
	

	2.
	Согласны ли Вы с тем, что, если конкурентоспособ-ность профессионала – это способность к соперничеству за обладание ресурсами жизнеобеспечения для стабили-зации и улучшения качества его жизни, то к характе-ристикам качества жизни профессионала можно отнести:
	
	
	

	2.1.
	Уровень жизни;
	
	
	

	2.2.
	Уровень здоровья;
	
	
	

	2.3.
	Уровень образования;
	
	
	

	2.4.
	Уровень времени на активный отдых и сон;
	
	
	

	2.5.
	Уровень деловой нравственности;
	
	
	

	2.6.
	Уровень согласия с общими принципами сотрудничест-ва;
	
	
	

	2.7.
	Уровень ориентаций на сотрудничество биологический;
	
	
	

	2.8.
	Уровень индивидуальной культуры;
	
	
	

	2.9.
	Другие (впишите): _________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	
	

	3.
	Какими по Вашему мнению должны быть месячные ра-сходы (в руб.) семьи идеального российского врача при условии следующего состава семьи: врач, его жена и 3 ребёнка:
	Сумма в рублях

	3.1.
	На питание
	

	3.2.
	На одежду и обувь
	

	3.3.
	На образование, самообразование
	

	3.4.
	На отдых и развлечения
	

	3.5.
	На коммунальные услуги
	

	3.6.
	На транспорт
	

	3.7.
	На быт. химию, сан – гиг., хозяйственные товары 
	

	3.8.
	Прочие (впишите): _________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	

	3.9.
	Итого:
	


БЛАГОДАРИМ ЗА СОТРУДНИЧЕСТВО !

Приложение 14.2

СТРУКТУРА ПОЯСНИТЕЛЬНОЙ (АНАЛИТИЧЕСКОЙ) ЗАПИСКИ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ АНКЕТИРОВАНИЯ И ДЕЛОВОЙ ИГРЫ

1. Сформулируйте цель (цели) деловой игры и анкетирования. Достигнута ли цель (цели)?

2. Какая (-ие) управленческая (-ие) проблема (-ы) решалась (-ись) в ходе деловой игры и анкетирования?

3. Какие управленческие методы были использованы в ходе деловой игры и социологического опроса?

4. Какие задачи были решены в ходе деловой игры и анкетирования?

5. Какие результаты были получены (сравнительное описание) в ходе деловой игры и анкетирования? Соотношение полученных результатов с целями.

6. Выводы.

7. Предложения.

НАУЧНОЕ ИЗДАНИЕ

МИТРОНИН ВИКТОР КУЗЬМИЧ

	Доцент Самарского государственного медицинского университета. Автор более шестидесяти научных публикаций, в том числе десяти  монографий. Специализируется в области оптимизации организаци-онной системы управления медицинской организации.
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